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INTRODUZIONE 
 
“Per poter parlare del nursing come scienza, bisogna dimostrare che esso si presta ad essere 
oggetto di ricerca scientifica[…]Se oggi, in tutte le professioni come l’industria, l’indagine 
scientifica serve a risolvere dei problemi e fornisce la base alle attività di programmazione, 
perché dovrebbe fare eccezione proprio la professione infermieristica?” 
Virginia Henderson 
 
Il Consiglio nazionale dei Collegi IPASVI del 18 maggio 2015 ha approvato il 
programma di lavoro per il triennio 2015-2017. Tra i punti principali due sono 
particolarmente importanti:  
• Promuovere la ricerca, la sperimentazione, la cultura della valutazione e la 
diffusione dei dati per lo sviluppo e l’innovazione della disciplina 
infermieristica.  
• Mettere a disposizione dell’intera collettività professionale l’accesso ad una 
banca dati internazionale.  
È da questi spunti che è partito lo studio che ha portato alla stesura della 
presente tesi di laurea: è infatti degno d’attenzione come nel 2015 sia ancora 
necessario ricordare agli infermieri il bisogno di promuovere la ricerca e la 
sperimentazione. È perciò naturale chiedersi, alla luce delle considerazioni 
precedenti, a che livello sia la ricerca infermieristica e in che direzione si stia 
muovendo; non è perdonabile infatti che una professione come la nostra, che 
interviene pesantemente nel determinare lo stato di salute di coloro che ogni 
giorno necessitano di cure sanitarie, non si prodighi a migliorare e aggiornare 
le sue conoscenze.  Qual è, quindi, la reale condizione della ricerca 
infermieristica? Prima di trattare la ricerca infermieristica bisogna però 
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definire l’assistenza infermieristica. Ancora oggi, infatti, sono molti gli 
infermieri che non hanno ben chiaro il concetto di assistenza infermieristica. 
Mentre i medici hanno ben chiare le proprie competenze, noi infermieri 
facciamo ancora fatica a dare una definizione precisa della nostra attività. Che 
cos’è quindi l’assistenza infermieristica?   
L’assistenza infermieristica è una disciplina, cioè una scienza tipica 
dell’infermiere, un insieme conoscitivo che obbedisce alle regole imposte dalla 
filosofia della scienza e che si struttura secondo un preciso metodo e scopo. Una 
disciplina, mentre ha sempre una finalità di tipo conoscitivo, può avere anche 
uno scopo di tipo descrittivo, normativo o prescrittivo. La disciplina 
infermieristica (come la medicina e la pedagogia) è una disciplina prescrittiva 
in quanto si pone di studiare, in ultima analisi, “l’essere possibile” dell’uomo 
posto in una particolare situazione di bisogno e in un dato contesto (storico, 
culturale, sociale, ecc…).  
Il metodo invece, cioè il percorso da seguire, è rappresentato dal metodo 
scientifico, e quindi dalla ricerca. Da questo si evince come la ricerca e 
l’assistenza infermieristica siano interdipendenti l’una dall’altra, non ci 
sarebbe disciplina senza ricerca e non si potrebbe parlare di ricerca se 
l’assistenza infermieristica non fosse una disciplina.   
Il valore della ricerca infermieristica è quindi conosciuto ormai da molto tempo 
e in molti paesi occidentali ha raggiunto livelli di professionalità che non hanno 
nulla da invidiare ad altre discipline. Ma in Italia?  In Italia la situazione è 
differente, nonostante nel nostro paese si sia consapevoli dell’importanza della 
ricerca questa stenta a diffondersi come dovrebbe. Eppure non mancano i 
riferimenti normativi che riguardano questo argomento, come il DM 739/94 
che all’art.4 definisce l’infermiere come colui che “…concorre direttamente 
all’aggiornamento relativo al proprio profilo professionale e alla ricerca…”. 
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Anche il Codice Deontologico segnala la ricerca come momento fondante della 
professione e ribadisce che “L’infermiere partecipa alla formazione 
professionale, promuove e attiva la ricerca, cura la diffusione dei risultati, al fine 
di migliorare l’assistenza infermieristica”. 
Nonostante questo vi è una notevole differenza nello sviluppo della ricerca tra 
l’Italia e gli altri paesi occidentali, come verrà discusso nella tesi, ma vi è anche 
differenza tra le varie regioni italiane, a causa probabilmente della presenza 
nel Nord Italia di importanti centri di ricerca. Tutto ciò però non può essere 
spiegato facilmente, in quanto non vi sono reali ostacoli alla diffusione della 
ricerca infermieristica, che come già visto è  ampiamente riconosciuta a livello 
normativo ed è anche trattata nell’ordinamento didattico dei corsi di laurea 
triennale in infermieristica e nel corso di laurea magistrale.  Allora perché 
questo ritardo nello sviluppo della ricerca? Il duplice scopo di questa tesi è 
proprio quello di cercare una spiegazione a questo dilemma, andando a 
valutare nello specifico il rapporto che gli infermieri hanno con la ricerca, e 
individuare uno strumento utile alla sua diffusione. L’obiettivo quindi non è 
tanto quello di valutare le conoscenze specifiche nell’ambito della ricerca, 
poiché non è necessario che tutti gli infermieri svolgano studi autonomi o 
partecipino a progetti di ricerca. E’ però fondamentale che tutti abbiano gli 
strumenti e il desiderio ad approcciarsi criticamente alla ricerca stessa, al fine 
di applicarne i risultati nella pratica quotidiana. 
L’ipotesi su cui si basa questa tesi è che gli infermieri sono consapevoli della 
necessità della ricerca infermieristica, ma non possiedono il sostegno o la 
spinta necessaria a sviluppare dei progetti di ricerca in maniera autonoma. 
Obiettivo secondario di questa tesi sarà quindi quello di individuare uno 
strumento utile a superare le difficoltà o le diffidenze iniziali dei futuri 
infermieri ricercatori. Inoltre, per meglio comprendere le dinamiche in gioco 
sono stati condotti due studi paralleli: uno mediante somministrazione di 
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questionario rivolto ad un gruppo di infermieri dell’Ospedale di Varese, teso ad 
evidenziare il rapporto dei colleghi con la ricerca. L’altro, più specifico, volto a 
sperimentare l’impatto e l’efficacia di una ricerca condotta presso una 
struttura sanitaria privata di Varese, mediante l’adozione di una cartella 
infermieristica innovativa. I due studi sono stati svolti tra maggio e settembre e 
sono stati resi possibili grazie alla preziosa e fondamentale collaborazione di 
una collega dottoressa in magistrale: Nadia Tancredi. 
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Capitolo 1 
LA QUALITA’ DELL’ASSISTENZA SANITARIA: UN INTERESSE 
DI TUTTI 
1.1 Definizione di qualità dell’assistenza infermieristica 
 
Prima di poter valutare la qualità dell’assistenza infermieristica occorre 
innanzitutto definire il concetto stesso di qualità. 
Nel tempo la qualità è stata definita in molti modi: secondo R. Palmer la qualità 
dell’assistenza “consiste nella capacità di migliorare lo stato di salute e di 
soddisfazione di una popolazione nei limiti concessi dalle tecnologie, dalle 
risorse disponibili e dalle caratteristiche dell’utenza”1. Gli autori C.C. Wright 
e D. Whittington affermano “…dovreste comprendere che la qualità è un 
concetto complesso. Dato uno specifico bisogno di assistenza è possibile 
elencare i caratteri che descrivono la qualità ed elencare le attività che 
sono importanti per la qualità dell’assistenza”2. 
Secondo A. Donabedian la qualità è: “il livello di salute più elevato possibile, 
ottenibile con i mezzi più desiderabili, utilizzabili allo scopo”3. 
Queste definizioni sono tutte sicuramente esatte ma forse ce n’è una che può 
meglio rappresentare quello che vogliamo esprimere; secondo le linee guida 
internazionali ISO 9000 per la qualità si intende: “l’insieme delle proprietà e 
delle caratteristiche di un’entità che conferiscono ad essa la capacità di 
soddisfare esigenze esplicite o implicite”. 
                                                          
1
PALMER R., “Efficienza gestionale e principi base per valutare la qualità dell’assistenza”, Q.A. n.2, 1990. 
2
WRIGHT C.C., WHITTINGTON D., Verifica e revisione della qualità, Ambrosiana, Milano, 1995. 
3
DONABEDIAN A., La qualità dell’assistenza sanitaria, principi e metodologie di valutazione, La Nuova Italia Scientifica, 
Roma, 1990 
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 Le esigenze implicite sono tutte le condizioni legate alla corretta 
esecuzione di attività professionali sanitarie i cui esiti si riflettono 
direttamente sulla salute del paziente  
 Le esigenze esplicite e percepite sono invece rappresentate da tutte 
quelle condizioni organizzative e relazionali del modo di erogare le 
prestazioni che l’utente ritiene di poter pretendere dalla struttura 
sanitaria 
Volendo, quindi, definire in un modo molto semplice ed intuitivo il concetto di 
qualità possiamo prendere ad esempio la gestione da parte di un infermiere di 
un episodio morboso riscontrato in un paziente. Tale gestione può essere 
suddivisa in due settori di assistenza: tecnica ed interpersonale. 
 L’assistenza tecnica è l’applicazione della scienza e della tecnologia 
medica e delle altre discipline sanitarie alla gestione di un problema 
personale di salute 
 La gestione interpersonale è invece il rapporto fisico, relazionale, 
comportamentale e verbale che intercorre tra l’utente e l’infermiere. È 
ovvio che i rapporti interpersonali possono influenzare la natura e il 
successo della gestione tecnica, com’è altrettanto valida l’ipotesi che la 
natura delle procedure tecniche utilizzate ed il loro grado di successo 
incidano sul rapporto interpersonale 
Inoltre, è possibile individuare nella qualità dell’assistenza un terzo fattore 
denominato “fattore di comfort” che comprendi aspetti come: 
 Il “front office”  
 Una sala d’attesa accogliente 
 Le lenzuola pulite 
 Un letto comodo 
 La salvaguardia dell’intimità, ecc.. 
7 
 
L’aspetto di comfort caratterizza gli aspetti più privati delle strutture in cui 
vengono fornite le prestazioni4. 
La dottrina5 ha identificato sette aspetti misurabili della qualità dell’assistenza 
sanitaria che vanno sotto il nome di “dimensioni della qualità”: 
 Efficacia attesa: capacità potenziale di un certo intervento di modificare 
in modo favorevole le condizioni di salute delle persone a cui è rivolta, 
quando esso venga applicato in condizioni ottimali 
 Efficacia pratica: risultati ottenuti dall’applicazione di routine di un 
intervento 
 Competenza tecnica: livello di applicazione delle conoscenze 
scientifiche, delle abilità professionali e delle tecnologie disponibili 
 Accettabilità: grado di apprezzamento del servizio da parte dell’utente 
 Efficienza: capacità di raggiungere i risultati attesi con il minor costo 
possibile 
 Accessibilità: capacità di assicurare le cure appropriate a tutti coloro che 
ne hanno bisogno 
 Appropriatezza: grado di utilità della prestazione rispetto al problema 
clinico ed allo stato delle conoscenze 
Questi aspetti della qualità dell’assistenza sanitaria hanno una diversa 
rilevanza a seconda che vengano considerati dall’amministratore sanitario, dal 
professionista (medico e/o infermiere), dall’utente o dall’associazione dei 
consumatori. 
 L’amministratore privilegia l’efficienza ed il controllo sulla spesa, come 
caratteristiche fondamentali per definire la qualità di una prestazione 
 L’infermiere ha una visione della qualità complessa ed articolata, non 
solo tecnica ma soprattutto relazionale 
                                                          
4
DONABEDIAN A. op. cit. 
5
GRENIER R., DRAPEAU J.,DESANTELS J., Norme e criteri di qualità dell’assistenza infermieristica, Sorbona, Milano, 1992 
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 L’utente è colui che è più sensibile alla soddisfazione immediata dei 
bisogni percepiti. Egli considera di qualità qualsiasi intervento che lo 
liberi dal disagio che lo ha portato al ricovero, apprezza le prestazioni, (a 
cui può accedere senza particolari difficoltà) che siano precedute da 
adeguate informazioni da parte dell’operatore sanitario e fornite in un 
ambiente confortevole e rispettoso delle esigenze di riservatezza.
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1.2 La qualità secondo gli utenti 
 
Negli ultimi anni, in particolare a partire dalla seconda riforma del sistema 
sanitario nazionale (D. Lgs. 502/92), è stata posta particolare enfasi 
sull’attenzione nei confronti del cittadino/cliente. 
D’altra parte, nella filosofia del miglioramento continuo della qualità è 
doveroso includere il punto di vista dell’utente quale strumento per rilevare 
alcuni aspetti attinenti le dimensioni della qualità del servizio. 
Ottenere il gradimento dell’utente non è compito facile. 
 A. Galgano6 lo definisce: 
 un “mostro affamato” di nuovi prodotti 
 “spietato” perché se non è soddisfatto si rivolge ad altri 
 “esigente” perché vuole sempre il meglio 
 “timido” perché se non lo ottiene non lo segnala ma si rivolge ad altri 
fornitori 
 “vendicativo” perché se ritiene di aver subito un torto si lamenta con 
tutti 
 ed infine “egocentrico” 
Galgano, pur considerando l’utente un “mostro”, ne considera il gradimento 
una strategia che, insieme ad altre, concorre alla realizzazione della qualità 
totale. I criteri che gli utenti utilizzano per valutare la qualità del servizio sono 
rappresentati dalle seguenti dimensioni generali7: 
 Aspetti tangibili: aspetto delle strutture fisiche, del personale, degli 
strumenti di comunicazione 
                                                          
6
GALGANO A., I sette strumenti manageriali della qualità totale. L’approccio qualitativo ai problemi, Il Sole 24 ore libri, 
Milano, 1999 
7
 VANGETTA M., VALLICELLA F., “Il punto di vista dell’Utente: come si misura e quanto costa misurarlo”, Management 
Infermieristico, n. 4, 2000. 
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 Affidabilità: capacità di presentare il servizio promesso in modo 
affidabile e preciso 
 Capacità di risposta: volontà di aiutare i clienti o fornire prontamente il 
servizio 
 Atteggiamenti: cortesia, gentilezza, rispetto, considerazione e cordialità 
del personale 
 Credibilità: fidatezza e attendibilità del fornitore del servizio 
 Sicurezza: assenza di pericoli, rischio, dubbi 
 Accessibilità: e facilità del contatto 
 Comunicazione: informazione agli utenti, attraverso un linguaggio 
comprensibile, capacità di ascolto 
 Comprensione del cliente: volontà di adoperarsi per conoscere i clienti e 
le loro esigenze 
Un importante indicatore per la rilevazione della qualità 
secondo gli utenti è il momento dell’accoglienza; essa 
assume un valore determinante sia per l’importanza in sé, 
che per la complessità del rapporto relazionale ed empatico 
che l’operatore/infermiere instaura con la persona8. La percezione che l’utente 
ha del momento in cui è accolto in ospedale non può essere riconducibile ad 
una mera procedura burocratico – amministrativa che cerca di surrogare un 
momento così determinante con termini quale ricovero, ammissione, 
accettazione. 
Ogni persona, in virtù dei problemi e caratteristiche diverse, che può 
presentare deve essere accolta nell’organizzazione sanitaria, modulando gli 
interventi a seconda dei bisogni sia che questi siano espliciti o meno. 
                                                          
8
 FOCARILE F., Indicatori di qualità nell’assistenza sanitaria, Centro Scientifico Editore, Torino, 1998. 
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L’accoglienza viene identificata come uno dei fattori di qualità nel momento di 
presa in carico del paziente da parte della struttura e degli operatori che ne 
fanno parte. 
La qualità del rapporto che si viene così a creare con l’utente al momento della 
sua accoglienza ha dunque, per l’infermiere, un’importanza notevole sia dal 
punto di vista assistenziale che da quello tipicamente professionale. 
 
1.3 La qualità secondo gli infermieri 
 
Il grado di soddisfazione degli infermieri è anch’esso collegato al 
concetto di qualità9. Una generale atmosfera di benessere porterà 
sicuramente questi ultimi a svolgere la propria professione nel 
miglior modo possibile: la loro soddisfazione sarà lo specchio di un’ottima 
struttura al cui interno essi potranno manifestare la loro professionalità verso 
gli utenti ad avere buoni rapporti con i colleghi. 
La soddisfazione dell’infermiere è quindi un criterio di giudizio sulla qualità di 
alcune funzioni ed aspetti dell’organizzazione ospedaliera, poiché tale struttura 
organizzativa, considerata nel suo complesso, per poter sopravvivere e 
crescere, deve tenere in debito conto anche gli interessi degli infermieri. 
È tuttavia di fondamentale importanza sottolineare che sono anche gli stessi 
studenti  a definire il concetto di qualità, valutata in base alla loro formazione 
tecnico-pratica nelle sedi di tirocinio. Durante questo periodo, infatti, lo studio 
e la formazione pratica hanno come scopo generale quello di abilitare, ovvero 
rendere idoneo, lo studente alla professione prescelta. 
In Italia, si continua ad assistere ad una netta frattura tra il mondo della scuola 
e quello delle professioni. 
                                                          
9
Il Sistema Qualità, fino all’emanazione delle norme della “Vision 2000” (aggiornamento della ISO 9000), 
non prevedeva la soddisfazione dell’erogatore delle prestazioni; oggi, al contrario, ne tiene fortemente 
conto. 
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Fin dai primi giorni di tirocinio da studente infermiere si capisce di 
appartenere a due mondi distinti che non hanno voluto o non hanno saputo 
confrontare i loro reciproci interessi. 
Purtroppo, questa disarmonia implica una grave perdita, sia per le parti in 
conflitto che per il paziente. Nell’approccio con la “realtà sanitaria” (e non con 
la teoria) i tirocinanti sono disorientati, e spesso si rendono conto della vacuità 
dei concetti studiati. Solo alla fine del terzo anno di corso lo studente  
percepisce la consapevolezza di non avere sufficientemente sperimentato le 
proprie conoscenze e vive la paura di non essere in grado di integrarsi nel 
mondo del lavoro. 
Il futuro infermiere inizierà, pertanto, il suo cammino professionale con questa 
sensazione di insicurezza ma, mentre acquisirà una sempre maggiore 
esperienza, dovrà comunque continuare a pensare che ci sono sempre cose 
nuove da apprendere. Infatti, l’errore più grave sarebbe la troppa sicurezza e la 
perdita del disincanto iniziale; ovvero, la consapevolezza di svolgere una 
professione mal retribuita, troppo spesso sottovalutata dai pazienti e perfino 
dagli stessi colleghi. Tutto questo potrebbe influire negativamente sulla qualità 
del lavoro svolto e, di conseguenza, sulla qualità dell’assistenza erogata. 
 
1.4 ECM: Educazione Continua in medicina 
 
Anche il professionista ha continuamente bisogno di tenersi aggiornato sulle 
nuove  
teorie e sulle nuove tecnologie: qualora mancasse 
l’aggiornamento nelle proprie attività egli rischierebbe di 
diventare incompetente nel suo stesso campo. Il 
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professionista ha bisogno di mantenere un legame con il mondo culturale che 
lo ha formato, per continuare a crescere e fornire prestazioni di maggiore 
qualità. 
Per realizzare questi obiettivi sono nati i programmi di “Educazione Continua 
in Medicina” (ECM).  
L’ECM comprende l’insieme organizzativo e controllato di tutte quelle attività 
formative, sia teoriche che pratiche, il cui scopo è di mantenere elevata ed al 
passo con i tempi la professionalità degli operatori sanitari; in altre parole, è lo 
strumento per ricordare ad ogni professionista il suo dovere a svolgere un 
adeguato numero di attività di aggiornamento e di riqualificazione 
professionale. 
Il decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, contenente norme per la 
razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale, detta disposizioni 
profondamente innovative che hanno per oggetto l’educazione continua in 
medicina: dopo un periodo di sperimentazione riservato ai medici, esse 
riguardano oggi tutte le professioni sanitarie riconosciute. 
Nel decreto si specifica che la formazione continua comprende: 
 Aggiornamento professionale 
 Formazione permanente 
L’aggiornamento professionale è l’attività successiva al corso di laurea, laurea 
magistrale ecc. che mira ad adeguare le conoscenze professionali per tutto 
l’arco della vita professionale. 
La formazione comprende: 
 le attività finalizzate a migliorare le competenze 
 le abilità cliniche, tecniche e manageriali 
 i comportamenti degli operatori sanitari, conformandoli al progresso 
scientifico e tecnologico con l’obiettivo di garantire efficacia, 
appropriatezza, sicurezza ed efficienza all’assistenza prestata dal S.S.N 
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La formazione continua consiste in attività di qualificazione specifica per i 
diversi profili professionali, attraverso la partecipazione a corsi, congressi, 
seminari, organizzati da istituzioni pubbliche o private accreditate, e la 
partecipazione a studi clinici controllati e ad attività di ricerca, di 
sperimentazione e di sviluppo. Tale formazione è sviluppata sia secondo 
percorsi formativi autogestiti sia, in misura prevalente, in programmi 
finalizzati agli obiettivi prioritari del Piano Sanitario Nazionale e del Piano 
Sanitario Regionale, nelle forme e secondo le modalità indicate dall’apposita 
Commissione Nazionale. 
Dopo le modifiche apportate dalla legge 4 aprile 2002, n. 56, la Commissione 
nazionale nominata per la formazione continua, che viene rinnovata ogni 
cinque anni, è composta da trenta membri. Presieduta dal Ministro della salute, 
comprende rappresentanti di altri ministeri e della Conferenza permanente 
Stato-Regioni (cosa che le conferisce un rilevante valore politico) e, tra gli altri, 
un membro designato dalla Federazione nazionale collegi IPASVI. Tra le 
attribuzioni della commissione, che sono numerose e importanti, è opportuno 
ricordare: 
 definizione degli obiettivi formativi di interesse nazionale, con particolare 
riferimento all’elaborazione, diffusione e adozione delle linee guida e dei 
relativi percorsi diagnostico-terapeutici 
 definizione dei crediti formativi che gli operatori devono 
complessivamente maturare in un determinato arco di tempo, degli 
indirizzi per l’organizzazione dei programmi di formazione predisposti a 
livello regionale e dei criteri e strumenti per il riconoscimento e la 
valutazione delle esperienze formative. Per il primo quinquennio (a 
partire dal 2002) è stato stabilito che il numero complessivo dei crediti 
da ottenere fosse di 150 cosi suddivisi: 
 10 il primo anno 
 20 il secondo anno 
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 30 il terzo anno 
 40 il quarto anno 
 50 il quinto anno 
A partire dal 2007, anche per uniformità con i criteri internazionali, il 
totale dei crediti da acquisire resta di 150, ma in tre anni. Il 60% del 
debito formativo deve essere soddisfatto con attività formative riferite 
agli obiettivi nazionali e regionali, il restante 40% con percorsi formativi 
autogestiti dall’operatore 
 definizione dei requisiti – e, quindi, verifica della loro sussistenza – per 
l’accreditamento delle società scientifiche, nonché dei soggetti pubblici e 
privati che svolgono attività formative 
Il D. Lgs. 229/1999 afferma il fondamentale principio che la partecipazione alle 
attività di formazione continua costituisce requisito indispensabile per 
svolgere attività professionale in qualità di dipendente o di libero 
professionista, per conto delle aziende sanitarie, delle università e delle 
strutture sanitarie private. Di conseguenza, i contratti collettivi nazionali di 
lavoro del personale dipendente è convenzionato individuando specifici 
elementi di penalizzazione, anche di natura economica, per coloro che nel 
tempo previsto non hanno conseguito il minimo di crediti stabilito dalla 
Commissione nazionale. Per le strutture sanitarie private l’adempimento di 
tale obbligo da parte del personale dipendente o convenzionato è un requisito 
essenziale per ottenere e mantenere l’accreditamento da parte del S.S.N.  
Dunque, l’impegno e il tempo che ogni professionista dedica annualmente al 
miglioramento del proprio patrimonio culturale – differenziati e “pesati” 
mediante i crediti formativi – vengono riconosciuti e valorizzati. La formazione 
continua diventa un impegno e un interesse degli operatori, i quali comunque 
vanno messi in condizione di svolgerla realmente. Si afferma così il concetto 
che d’ora in poi la professionalità dovrà essere sostanziata da un 
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consistente e aggiornato patrimonio culturale specifico in una prospettiva 
di continua crescita del professionista. 
Nell’attuazione di questi principi può accadere che qualcuno ricorra a 
escamotage nell’esclusivo intento di raggiungere la soglia di punteggio 
richiesta. Tuttavia, considerando la materia in modo complessivo, possiamo 
dire che con queste norme la formazione continua, diversamente passato, 
perde il suo carattere episodico, viene parzialmente sottratta alla scelta 
discrezionale dei singoli operatori, acquista una dimensione universalistica e 
diventa un elemento strategico nella programmazione e nell’organizzazione 
dei servizi sanitari, essendo subordinata, in larga misura, agli obiettivi 
prioritari del Piano Sanitario Nazionale e del Piano Sanitario Regionale. La 
formazione continua, svolta da agenzie formative specificamente accreditate, 
costituisce un ulteriore elemento di professionalizzazione, di “accreditamento 
professionale”, per gli infermieri e per tutti gli altri operatori sanitari. È loro 
compito svolgerla secondo le norme ed è compito delle aziende, in particolare 
di strutture aziendali come il Servizio Infermieristico, conciliare le esigenze di 
sviluppo dei singoli professionisti con quelle dell’organizzazione affinché 
questa le faccia proprie e mantenga le caratteristiche della leaming 
organization. 
Partecipare ai programmi di ECM è un dovere degli operatori ed un diritto dei 
cittadini, che richiedono prestazioni adeguate e di qualità.  
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Capitolo 2  
LA RICERCA: RUOLO, STRUTTURA E METODOLOGIA 
2.1 L’importanza della ricerca 
Secondo le linee guida proposte dall’ICN (International Council of Nurses) la 
definizione non può che parafrasare la definizione del nursing stesso, e 
pertanto per ricerca infermieristica si può intendere un “processo sistematico 
di indagine sulla realtà fattuale mirato a produrre conoscenze nuove e 
generalizzabili sui fenomeni connessi alla promozione della salute, alla 
prevenzione delle malattie, al prendersi cura delle persone di qualsiasi età 
con disabilità, con malattie psichiche e fisiche, in qualsiasi struttura 
sanitaria o sociale esse siano”.  
La ricerca infermieristica ha l’obiettivo di sviluppare le conoscenze 
nell’assistenza alla persona sana o ammalata ed è anche volta alla 
comprensione dei meccanismi genetici, fisiologici, sociali, comportamentali ed 
ambientali che influiscono sulla capacità della persona o della famiglia a 
mantenere o migliorare una funzionalità ottimale e ridurre gli effetti negativi 
della malattia. La ricerca infermieristica è quindi un’attività di indagine 
sistematica che ha lo scopo di sviluppare le conoscenze riguardo a problemi 
che sono importanti per l’infermieristica. In quanto disciplina accademica e 
professionale, la pratica clinica è parte integrante delle attività 
infermieristiche, come pure la formazione dei nuovi professionisti e 
l’amministrazione dei servizi infermieristici. La ricerca infermieristica indaga 
in modo sistematico ognuna di queste aree. Gli infermieri che fondano le loro 
decisioni cliniche su informazioni scientifiche documentate, agiscono in modo 
professionale, contribuiscono a sviluppare l’identità dell’infermieristica e 
promuovono l’eccellenza nella pratica attraverso lo sviluppo della conoscenza. 
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Gli infermieri che si impegnano per una pratica basata sulla ricerca (basata 
sulle evidenze EBN) si sforzano di integrare i risultati della ricerca nel pensiero 
clinico e decisionale, migliorando di molto il processo assistenziale e con esso 
la figura infermieristica. 
L’infermieristica è, quindi, una disciplina con il suo corpo di conoscenza che si 
focalizza sul conoscere e comprendere gli individui e la loro esperienza di 
salute. Grazie alla ricerca, gli infermieri ricercatori rendono possibile lo 
sviluppo di conoscenza specifica che contribuisce alla risoluzione dei problemi 
nell’assistenza al paziente.  
“L’importanza della ricerca infermieristica è ormai riconosciuta e non è più 
necessario giustificarne il valore. Piuttosto, gli infermieri devono 
migliorare le loro competenze nell’ambito della ricerca sia comprendendo 
il processo di ricerca sia sviluppando progetti che aumentino le 
informazioni disponibili per spiegare, modificare e migliorare la pratica 
infermieristica.”  
2.2 Ruolo e metodo di ricerca 
La ricerca è un’indagine sistematica in un ambito della conoscenza che, 
utilizzando diversi approcci (quantitativi e qualitativi), cerca di dare risposte a 
interrogativi o risolvere problemi. L’obiettivo della ricerca è quello di scoprire 
nuove conoscenze e relazioni e di trovare soluzioni a problemi o quesiti. Si 
parla a volte di ricerca come sinonimo di problem solving ma questo non è 
corretto perché la ricerca mira a generare nuova conoscenza mentre il problem 
solving serve a utilizzare la conoscenza prodotta.  
Per fare ricerca bisogna conoscere il metodo scientifico, questo consta di varie 
fasi che sono rappresentate dalla selezione e definizione di un problema, dalla 
formulazione delle domande di ricerca o dell’ipotesi, dalla raccolta e analisi dei 
dati e dalla comunicazione dei risultati.  
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Due caratteristiche uniche del metodo scientifico, non presenti negli altri modi 
della conoscenza sono l’obiettività e l’uso dei dati empirici.  
L’obiettività è la capacità del ricercatore di preservare il più possibile 
l’indagine scientifica dalle proprie credenze, valori e atteggiamenti.  
Il termine dati empirici si riferisce al fatto che essi sono evidenti e 
documentati e, in quanto tali, provengono dalla realtà piuttosto che dalle 
opinioni personali del ricercatore. Soltanto se il metodo di indagine è obiettivo 
e in grado di raccogliere dati empirici, altri ricercatori avranno fiducia nei 
risultati. 
Applicare il metodo scientifico significa verificare un’idea, un’intuizione o 
un’ipotesi. Per esempio un infermiere può avere l’idea che i pazienti che 
ricevono l’insegnamento preoperatorio avranno un recupero postoperatorio 
migliore. È necessario però un approccio sistematico di raccolta, analisi e 
valutazione dei dati per verificare se queste ipotesi o intuizioni hanno un 
fondamento. Il valore del metodo scientifico risiede nel fatto che è replicabile 
da altri ricercatori.  
La replicabilità è un aspetto importante nella ricerca e può essere definito 
come la possibilità che uno studio ha di essere ripetuto utilizzando le 
medesime variabili e gli stessi metodi. Grazie alla possibilità di essere replicati, 
i risultati di uno studio possono essere verificati, accrescendo cosi la loro 
validità. 
La ricerca infermieristica, in definitiva, non è altro che l’applicazione del 
metodo scientifico allo studio dei fenomeni di interesse per la professione. 
2.3 La legittimazione del ruolo infermieristico nell’ambito della 
ricerca 
L’ International Council of Nursing (ICN, 1994) ha ridefinito il ruolo 
dell’infermiere individuandone le funzioni (intese come insieme di attività 
specifiche) come di seguito riportato:  
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• Funzione Assistenziale  
• Funzione Organizzativa  
• Funzione Formativa  
• Funzione di Ricerca  
• Funzione di Consulenza  
La funzione di ricerca viene quindi riconosciuta come parte integrante ed 
essenziale per lo sviluppo del ruolo infermieristico. Essa viene legittimata, a 
vari livelli, anche dalle norme richiamate dalla Legge 42/1999. Norme che, 
come noto individuano l’ambito di competenza a cui va ricondotto l’esercizio 
professionale. Il D.M. del 14/9/94 n°739, che definisce il Profilo 
Professionale, al punto quattro delinea l’infermiere come colui che 
contribuisce alla formazione del personale di supporto e concorre 
direttamente all’aggiornamento relativo al proprio profilo professionale e alla 
ricerca. 
Il Codice Deontologico (2009) ribadisce in più punti l’importanza della 
ricerca: l’infermiere partecipa alla formazione professionale, promuove e attiva 
la ricerca; cura la diffusione dei risultati al fine di migliorare l’assistenza 
infermieristica; fonda il proprio operato su conoscenze validate e aggiornate; 
aggiorna le proprie conoscenze (…) attraverso la ricerca.  
Tra gli obiettivi formativi dell’ordinamento didattico (anch’esso richiamato 
dalla L.42/99) abbiamo inoltre:  
1. analizzare i risultati di ricerche svolte, individuandone le possibilità 
applicative  
2. ricercare e sistematizzare dati nelle realtà operative 
E’ possibile quindi affermare che il ruolo dell’infermiere nell’ambito della 
ricerca sia diventato fondamentale e sancito anche a livello legislativo. 
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2.4 Il processo di ricerca 
Il processo di ricerca richiede la presa di decisioni sul metodo da adottare per 
rispondere meglio a una domanda di ricerca o testare un’ipotesi. Molte delle 
decisioni più importanti che un ricercatore deve prendere sono concettuali e 
da esse deriva, in modo logico e coerente, la metodologia da scegliere. Il 
processo di ricerca richiede anche flessibilità, nel senso che lo stesso problema 
conoscitivo può essere affrontato con molteplici possibilità di risoluzione. 
Il processo di ricerca è circolare: nel condurre lo studio il ricercatore può avere 
la necessità di passare a uno stadio più avanzato o ritornare su stadi già 
superati, di ripensare e riconcettualizzare il problema di ricerca anche diverse 
volte. Per esempio, il ricercatore durante uno studio, rivede continuamente la 
letteratura in modo da tenersi aggiornato con le informazioni più recenti e per 
avere spunti da altri rapporti di ricerca per il campionamento, le definizioni 
operative e il disegno. Può anche capitare che i ricercatori debbano ridefinire il 
problema da indagare, e quindi le variabili, sulla base della disponibilità degli 
strumenti. L’obiettivo del processo di ricerca non è tanto quello di 
stabilire delle regole, quanto quello di descrivere il pensiero che guida il 
ricercatore nello studio. 
Nonostante esistano diversi modelli del processo di ricerca in cui l’ordine delle 
fasi può subire variazioni, possono essere individuate cinque fasi standard:  
1. Identificazione e definizione del problema 
2. Scelta del metodo di ricerca 
3. Raccolta dei dati  
4. Analisi dei dati 
5. Utilizzazione dei risultati 
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Fase 1  
Questa fase consiste nell’individuazione e nella definizione di un’area di ricerca 
che permetta l’avanzamento della conoscenza infermieristica. Con la revisione 
della letteratura il ricercatore è in grado di determinare il razionale dello 
studio, le motivazioni che lo rendono necessario e la struttura concettuale per 
interpretare i risultati. In questa fase si formulano le domande di ricerca o si 
stabiliscono le ipotesi. 
 
Fase 2  
In questa fase il ricercatore decide il metodo dello studio, scegliendo il disegno, 
decidendo sulle caratteristiche dei soggetti, selezionando gli strumenti e 
assicurando che tutte le procedure siano definite con chiarezza. La scelta del 
disegno della ricerca è basata sulla concettualizzazione del problema di ricerca. 
Da questa fase dipende la scelta dei metodi per l’analisi dei dati.  
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Fase 3 
In questa fase il ricercatore mette in atto quanto deciso e pianificato nelle fasi 1 
e 2. Vengono raccolti i dati e questo può richiedere tempo. Una volta che tutti i 
dati sono stati raccolti e registrati è necessario organizzarli in modo 
appropriato per consentirne l’analisi.  
Fase 4  
In questa fase vengono condotte l’analisi e l’interpretazione dei dati per trarre 
valide conclusioni. Vengono utilizzate procedure statistiche per sintetizzare i 
dati quantitativi e verificare se le ipotesi prestabilite sono state confermate o 
meno. L’analisi dei risultati può portare il ricercatore a porsi nuovi quesiti che 
possono aprire la strada a ulteriori studi.  
Fase 5  
In quest’ultima fase del processo di ricerca la responsabilità del ricercatore è 
quella di comunicare i risultati dello studio ad altri colleghi e questo può 
avvenire tramite articoli, abstract, presentazioni orali o poster. 
2.5 Classificazione della ricerca 
Il processo di ricerca fornisce una strategia per raccogliere, analizzare e 
interpretare i dati al fine di rispondere a domande di ricerca o convalidare 
ipotesi. Sulla base di quelli che sono gli obiettivi di uno studio e il controllo 
effettuato sulle variabili si può procedere a una classificazione della ricerca.  
Ricerca di base e ricerca applicata  
La ricerca di base ha lo scopo principale di ottenere dati empirici che possano 
essere utilizzati per sviluppare, affinare o testare una teoria senza valutare la 
sua applicazione immediata e diretta nella pratica clinica. 
La ricerca applicata è invece condotta per produrre conoscenza utilizzabile 
nella pratica, viene generalmente eseguita in situazioni reali su soggetti 
rappresentanti il gruppo su cui i risultati verranno applicati. 
Indipendentemente dal tipo di problema studiato (assistenza al paziente, 
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educazione, amministrazione), i risultati della ricerca applicata contribuiscono 
a modificare la pratica corrente. La maggior parte della ricerca infermieristica 
clinica è ricerca applicata, raramente di base.  
Pur essendo nettamente distinti, tra i due tipi di ricerca esiste un intenso 
interscambio: in molti casi è necessario avere le conoscenze base per 
interpretare i risultati della ricerca applicata; in altri sono le nuove conoscenze 
della ricerca applicata che contribuiscono notevolmente alla comprensione 
teorica dei comportamenti di base. 
Ricerca sperimentale e non sperimentale  
La ricerca sperimentale è uno studio in cui il ricercatore manipola e controlla 
una o più variabili e osserva gli effetti su altre variabili. E’ il caso di un 
infermiere che vuole studiare l’effetto dell’educazione preoperatoria sull’uso di 
farmaci analgesici nel postoperatorio. Quindi, a un gruppo di partecipanti 
(gruppo sperimentale) viene insegnato come tossire, respirare profondamente 
e stabilire aspettative per il postoperatorio, mentre un altro gruppo viene 
assistito con metodologie tradizionali. Su entrambi i gruppi, poi, vengono 
quantificati i farmaci antidolorifici somministrati nelle prime 8 ore dopo 
l’intervento.  
In questo caso il disegno di ricerca sperimentale testa se l’insegnamento 
preoperatorio ha un effetto sull’utilizzo di analgesici nel postoperatorio. La 
ricerca non sperimentale è quella in cui vengono utilizzati principalmente 
studi descrittivi o esplorativi. L’obiettivo del ricercatore che effettua una 
ricerca non sperimentale è di descrivere quello che già esiste. Fanno parte di 
questa categoria la ricerca descrittivo e correlazionale. La ricerca descrittiva ha 
lo scopo di descrivere in modo sistematico una particolare situazione o evento 
che già esiste per spigare o prevedere in che modo la situazione o l’evento 
possano presentarsi in futuro o essere modificati. Nella ricerca descrittiva si 
utilizzano, per raccogliere dati: questionari, survey, interviste oppure 
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l’osservazione. La ricerca correlazionale studia invece la relazione tra variabili, 
molti studi infermieristici utilizzano un disegno descrittivo-correlazionale. 
Ricerca retrospettiva e prospettica  
La ricerca retrospettiva prende in esame dati già raccolti, come quelli delle 
cartelle cliniche o infermieristiche. La ricerca prospettica invece prende in 
esame i dati raccolti nel presente. Questa tipologia di ricerca è più affidabile di 
quella retrospettiva poiché la raccolta dati è maggiormente controllata.  
Ricerca trasversale e ricerca longitudinale  
In una ricerca trasversale i dati vengono raccolti solo una volta senza follow-
up. I risultati sono una misurazione di quello che esiste al momento, senza 
alcun tentativo di documentare cambiamenti nel tempo. Nella ricerca 
longitudinale i dati vengono raccolti in momenti differenti su una coorte di 
soggetti seguiti nel tempo.  
Grazie agli studi longitudinali i ricercatori possono raccogliere i dati sugli stessi 
individui, nel tempo, anche se con diverse difficoltà pratiche (come i costi 
elevati o la perdita di soggetti nel corso dello studio).  
Ricerca qualitativa  
La ricerca qualitativa affronta i quesiti espressi in termini generali sulle 
esperienze e sulle realtà umane, prevedendo un prolungato contatto con le 
persone e nel loro ambiente naturale. E’ un processo sistemico e soggettivo che 
permette di descrivere situazioni diverse attribuendo loro un significato 
attraverso l’estrapolazione di dati abbondanti e descrittivi che aiutano a 
comprenderle. E’ applicabile a esperienze diverse come il dolore, l’ansia, lo 
stato di benessere che non sono facilmente quantificabili. Esistono vari 
approcci nella ricerca qualitativa in funzione della teoria di riferimento e della 
domanda di ricerca. Verranno accennati i principi e i metodi della ricerca 
fenomenologica e della ricerca etnografica.  
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Ricerca fenomenologica  
La fenomenologia è un approccio di ricerca qualitativa applicabile allo studio 
dei fenomeni che influenzano la pratica infermieristica. I ricercatori utilizzano 
questo metodo per descrivere le esperienze così come sono vissute; queste in 
termini fenomenologici, sono chiamate appunto esperienze vissute o 
esperienze di vita o vissuti esperienziali. La pratica infermieristica è guidata da 
un modello olistico che riflette una stretta interrelazione tra corpo, mente, 
spirito e ambiente. 
Poiché i metodi quantitativi cercano soltanto di indagare parti distinte 
dell'essere umano, gli infermieri ricercatori hanno diretto la loro attenzione ad 
altri metodi di ricerca, maggiormente compatibili con lo studio dei fenomeni 
umani e olistici. La fenomenologia, come metodo di ricerca, è un'indagine 
rigorosa e sistematica dei fenomeni. L'approccio è focalizzato sull'analisi 
descrittiva, retrospettiva e in profondità dell'esperienza vissuta cosciente che è 
reale e vera per l'individuo. Lo scopo della fenomenologia è di descrivere i 
tratti intrinseci o le essenze dei vissuti esperienziali. Le essenze sono gli 
elementi correlati al vero significato di qualcosa e forniscono una 
comprensione comune del fenomeno in indagine. Lo scopo dello studio 
fenomenologico è di giungere a una profonda conoscenza della natura e del 
significato delle esperienze di tutti i giorni. La domanda di ricerca nella 
fenomenologia è sempre: "Qual è l'esperienza di vita?". Lo scopo della 
fenomenologia è di produrre una descrizione ricca, completa e introspettiva 
dei vissuti esperienziali e qualsiasi esperienza si presenti alla coscienza è 
potenziale argomento di ricerca fenomenologica.  
Ricerca etnografica  
Letteralmente significa “ritratto di un popolo/cultura”.  
Questo approccio di ricerca può assumere notevole importanza soprattutto in 
considerazione della sempre maggiore presenza di cittadini con culture, valori 
e credenze profondamente diversi da quelli tradizionalmente riconosciuti. 
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Basti pensare, per esempio, quale importanza potrebbe assumere per un 
infermiere di comunità, che esercita in un territorio con un elevata presenza di 
assistiti immigrati, conoscere le attitudini di quella specifica comunità rispetto 
ai bisogni di salute. Il ricercatore entra come osservatore partecipante (in 
alcuni studi clinici anche come osservatore occulto) nella vita di tutti i giorni e 
nelle attività dei soggetti immersi in quella cultura o in uno specifico contesto 
(es. ospedale, quartiere, reparto). Il ricercatore si avvale di registrazioni ( note 
sul campo) di interviste di informatori chiave, di raccolta di storie di vita, 
interviste strutturate, questionari, fotografie, documenti.  
Ricerca quantitativa  
Gli scopi della ricerca quantitativa possono essere sintetizzati in tre grandi 
classi: descrizione, spiegazione, previsione di una realtà data. 
Sotto il termine "descrizione" vengono raggruppate tutta una serie di tecniche 
che vanno dal resoconto, alla classificazione e costruzione di tipologie, alla 
selezione, dalla varietà infinita degli asserti cioè affermazioni che si riferiscono 
a qualche aspetto della realtà. E' importante sottolineare che ogni descrizione è 
frutto di una scelta, ovvero di una definizione di caratteristiche selezionate, 
della costruzione di classi in funzione di criteri determinati da opzioni teoriche 
o semplicemente funzionali all'indagine. La “spiegazione” deriva dal modello 
deduttivo assunto. Perché sussista una spiegazione deve esistere una 
regolarità nella sequenza di eventi. Tale regolarità può consistere in una 
associazione, in un rapporto causale o funzionale La struttura logica della 
“previsione scientifica” è identica a quella della spiegazione. Date le premesse 
logiche, cioè le condizioni empiriche e un sistema di asserti in forma di leggi, 
vengono derivate le previsioni corrispondenti. 
2.6 Problemi etici nella ricerca infermieristica 
Poiché gli studi infermieristici riguardano principalmente persone, è 
necessario proteggere gli individui da ogni effetto dannoso che dovesse 
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derivare dalla partecipazione alla ricerca e, considerato il fatto che gli 
infermieri possono essere coinvolti in varie attività di ricerca, è importante che 
essi operino con una base di conoscenze etiche.  
Per garantire la protezione dei soggetti della ricerca, la professione 
infermieristica ha sviluppato linee guida che traggono i loro principi di base dal 
Codice di Norimberga (1974) e dalla Dichiarazione di Helsinki (1964). Gli 
articoli del Codice di Norimberga, in particolare, rappresentano un insieme di 
norme standard per la protezione dei soggetti che partecipano a studi 
sperimentali e clinici.  
L’American Nurse Association (ANA) ha prodotto due documenti che 
forniscono delle direttive per la ricerca infermieristica: Guidelines for the 
Investigative Function of Nurses (dove si individuano delle competenze generali 
riguardo la ricerca che gli infermieri dovrebbero avere ai vari livelli di 
formazione) e Human Rights Guidelines for Nurses in Clinical and Other 
Research (in cui invece si enfatizzano i principi del Codice di Norimberga e ne 
vengono applicati i principi alla partecipazione volontaria dei soggetti, alla 
protezione degli esseri umani e al consenso informato). 
Il ricercatore deve tenere in considerazione queste linee guida in ogni fase del 
processo di ricerca, dall’identificazione e definizione del problema, alla 
selezione del disegno di ricerca, alla raccolta dati, all’interpretazione e 
pubblicazione dei risultati. I diritti umani, nell’ambito della ricerca, hanno il 
significato di protezione dei soggetti umani che vi partecipano. Nelle linee 
guida dell’ANA questo termine fa riferimento a tre tipologie di diritti:  
1. Diritto all’integrità personale 
2. Diritto alla privacy 
3. Diritto alla dignità 
Possono essere utilizzate diverse procedure per assicurare la protezione dei 
diritti umani come il Consenso Informato e i Comitati Etici. 
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Consenso Informato  
Il consenso informato deve fornire ai potenziali soggetti di una ricerca, in modo 
chiaro ed esaustivo, tutte le informazioni riguardanti la partecipazione allo 
studio e assicurare loro che il coinvolgimento è volontario e può essere ritirato 
in qualsiasi momento senza conseguenze. 
Negli ultimi anni, inoltre, è aumentato il livello di conoscenza nella popolazione 
e, con esso, anche il grado di vigilanza sui trattamenti sanitari. Questi fenomeni, 
favoriti dall’evoluzione della giurisprudenza penale e civile in materia e dai 
precetti deontologici ed etici dettati attraverso documenti nazionali ed 
internazionali, hanno alimentato un movimento d’opinione volto a restituire la 
centralità al malato. 
La presentazione del consenso informato da parte del paziente è condizione 
essenziale per la liceità dell’atto o della ricerca: il consenso deve essere però 
“informato”, cioè occorre che la volontà espressa sia davvero consapevole. 
Forse la prima e chiara formulazione internazionale sul consenso informato è 
contenuta proprio nel Codice di Norimberga, che al punto primo afferma che 
“...il consenso volontario del soggetto è assolutamente essenziale. Ciò 
significa che la persona in questione deve avere la capacità legale di dare il 
consenso, deve 
essere in grado di esercitare il libero arbitrio senza l’intervento di alcun 
elemento coercitivo, inganno, costrizione, falsità o altre forme di 
imposizioni o violenza;  
deve avere sufficiente conoscenza e comprensione degli elementi della 
situazione in cui è coinvolto, tali da metterlo in posizione di prendere una 
decisione cosciente ed illuminata. [...] Il dovere e la responsabilità di 
constatare la validità del consenso pesano su chiunque inizia, dirige o è 
implicato nell’esperimento.”  
Comitato Etico (CE)  
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La FNACE (Federazione nazionale dei comitati di etica) definisce il CE come 
“un organismo indipendente, espressione di una struttura istituzionale 
sanitaria o di ricerca scientifica, costituito da medici e non, il cui compito è 
di verificare che vengano salvaguardati la sicurezza, l’integrità ed i diritti 
della persona e di fornire pareri e creare occasioni formative sugli aspetti 
etici della prassi e della ricerca nelle scienze biomediche fornendo, in 
questo modo, una pubblica garanzia e rapportandosi per gli aspetti 
deontologici con i relativi organismi professionali”. 
Le funzioni che i CE devono svolgere quindi sono:  
1. Informazione 
2. Educazione e formazione  
3. Creazione linee guida 
4. Consulenza riguardo i dilemmi etici 
5. Approvazione o pareri sui protocolli di ricerca e di sperimentazione 
clinica 
I CE possono essere istituiti a vari livelli:  
1. Centrale, rappresentati dal Comitato Nazionale di Bioetica (CNB)  
2. Regionale, universitario, ordinistico 
3. Locale: AO (Aziende Ospedaliere), ASL (Aziende Sanitarie Locali) e 
IRCCS (Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico)  
Elemento importante dei CE è la composizione dei suoi membri, in merito alla 
quale la direttiva europea sulle Norme di buona pratica clinica afferma che 
deve prevedere la presenza di “medici e non medici”, mentre il DM 18 Marzo 
1998 sancisce che essa deve globalmente garantire le qualifiche e l’esperienza 
necessarie a valutare gli aspetti etici e scientifico/metodologici degli studi 
proposti. Viene pertanto sottolineata l’importanza del carattere 
multidisciplinare del comitato, in cui non può mancare l’infermiere la cui 
presenza è basilare per la sua competenza relazione e di cura della 
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persona assistita. L’infermiere è infatti nella migliore posizione per 
valutare il modo in cui la persona percepisce e vive la qualità della sua vita.  
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Capitolo 3 
 
L’IMPORTANZA DELL’EVIDENCE BASED NURSING NEL 
PROCESSO DI QUALITA’ 
3.1 Dalla metodologia della ricerca all’EBN 
L’utilizzo sistematico della ricerca è fondamentale per la legittimazione 
dell’assistenza infermieristica come scienza, professione e disciplina 
autonoma. La ricerca rappresenta l’anello di congiunzione tra la teoria e la 
pratica ed è lo strumento che consente di avvalorare nuove conoscenze a 
supporto dell’operatività professionale e delle scelte che il gruppo 
professionale è chiamato ad effettuare. Partendo dai concetti di 
appropriatezza, efficacia, qualità delle prestazioni e sulla scia del più diffuso e 
radicato movimento dell’Evidence Based Medicine (EBM), è andato 
sviluppandosi l’Evidence Based Nursing (EBN) acquisendo progressivamente 
una distinta identità. La ricerca infermieristica ha come oggetto di interesse 
primario l’assistenza e la sua valutazione, l’utilizzo di tecnologie avanzate e di 
apparecchiature tecniche, la progettazione e l’organizzazione dell’assistenza, la 
professione stessa e la sua storia. La ricerca infermieristica promuove la 
generazione di conoscenze. 
L’EBN è un processo per mezzo del quale l’infermiere assume le proprie 
decisioni cliniche utilizzando le migliori ricerche disponibili, l’esperienza 
clinica e le preferenze dei pazienti, in un contesto di risorse disponibili (Di 
Censo A, Cullum N, Ciliska D, 1998). Il termine EBN è stato tradotto in italiano 
come “Infermieristica basata sulle prove di efficacia”, tuttavia spesso, vista 
anche la rapida popolarità che sta guadagnandosi, compare con una traduzione 
letterale non corretta, nello specifico, il termine “evidence” diviene “evidenza”. 
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In italiano è evidente qualcosa che si giustifica di per sé, che non necessita di 
prove, esattamente il contrario di ciò che l’approccio EBN si propone. 
Il termina “prova” rimanda assai meglio all’assioma di fondo dell’EBN che 
consiste nell’auspicio ad una pratica dove gli atti assistenziali siano tanto più 
appropriati quanto più legittimati dall’onere della prova. 
Negli ospedali le pratiche infermieristiche si tramandano e si applicano molto 
frequentemente per tradizione e consuetudine, l’approccio Evidence Based 
mira invece ad un’assistenza infermieristica fondata su un insieme di 
conoscenze documentate ed accettate dalla comunità scientifica che il 
professionista ricerca, valuta criticamente ed applica nella pratica. 
Da ciò deriva che non si tratta di un’assistenza esercitata esclusivamente su 
principi e criteri derivati dalla tradizione, dalla conoscenza soggettiva, ma 
fondata piuttosto su un insieme di dati scientifici contenuti nella letteratura 
internazionale, derivati da studi rigorosi, condotti seguendo un protocollo di 
ricerca chiaro e ben definito. L’approccio Evidence Based costituisce 
probabilmente la migliore modalità possibile di aggiornamento professionale: 
partendo da un problema clinico specifico, l’infermiere converte il bisogno 
informativo in specifici quesiti per i quali attiva un percorso di ricerca 
documentale che porta al reperimento delle migliori evidenze disponibili dal 
punto di vista metodologico e dell’applicabilità; in ultimo applica e valuta tali 
conoscenze nella pratica professionale. Un processo pragmatico che arricchisce 
l’operatore, consente un miglioramento della qualità dell’assistenza con dirette 
ricadute positive sulle persone assistite concorrendo al buon funzionamento 
dell’organizzazione. 
È necessario comunque tenere presente che l’approccio critico alla letteratura 
si impone soprattutto oggi dove molto è accessibile, per esempio via Internet, 
ma ciò che è reperibile non sempre è scientificamente di valore e quindi 
consultabile ai fini della ricerca di risposte ai quesiti. Altro aspetto di cui tenere 
conto è quale tipo di quesito ci troviamo ad affrontare. 
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A questo proposito si rende necessaria una riflessione: per ricerca 
infermieristica deve intendersi esclusivamente la ricerca sperimentale di tipo 
quantitativo? Sicuramente no, se si considerano molte attività dove non si 
possono produrre prove scientifiche di tipo quantitativo, come ad esempio la 
misura di alcuni interventi educativi o di counselling. Vi è quindi un’ampia 
varietà di fenomeni che riguardano le risposte umane ai problemi di salute, che 
sono di interesse dell’assistenza infermieristica e possono essere descritti, 
esplorati e spiegati solo per mezzo della ricerca qualitativa. 
Soprattutto negli ultimi tempi, si ritiene che i metodi di ricerca qualitativi siano 
molto validi per rispondere a molti quesiti di ricerca; essi diventeranno quindi 
sempre più importanti ed utili per sviluppare la scienza infermieristica.  
L’approccio Evidence Based quindi fornisce  metodo e strumenti che ci 
permettono di rendere appropriata la ricerca della letteratura e la sua 
revisione critica al quesito. 
Praticare un’infermieristica basata su prove di efficacia diviene oggi necessario 
non solo per rispondere ad un richiamo deontologico, ma anche per mantenere 
credibilità di fronte ad altre professioni sanitarie e per costruire una base di 
conoscenze a supporto di scelte istituzionali, politiche ed etiche che il gruppo 
professionale è chiamato ad assumere. 
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3.2 Perché valutare la qualità dell’assistenza infermieristica 
Le motivazioni che devono indurre gli infermieri a valutare la 
qualità (VQAI – valutazione della qualità dell’assistenza 
infermieristica) delle cure previste sono numerose e 
fondamentali, in quanto tutta l’attività sanitaria deve essere fornita ad un 
livello ottimale e venire sottoposta a verifica e revisione sistematica lungo un 
percorso che conduca al mantenimento e, ove possibile, al miglioramento e 
all’implementazione delle sue qualità. 
Due elementi sono comunque fondamentali: 
 il primo è che la continua crescita della spesa sanitaria si accompagna 
nel contempo alla riduzione della disponibilità a spendere da parte della 
comunità; ne deriva quindi una politica di risparmio attraverso una 
migliore allocazione delle risorse che, se non opportunamente guidata 
dai professionisti della sanità, potrebbe compromettere la qualità 
dell’assistenza. È molto importante a tal proposito che la professione 
infermieristica venga vista in un’ottica nuova e cioè non più solo con 
funzione specifica di aiuto alle persone per rispondere ai bisogni bio – 
psico – sociali, ma anche quale attore nel governo della spesa. Se è infatti 
il medico che legittima la domanda e decide la risposta in termini di 
ricovero, durata dello stesso, farmaci, accertamenti, …; l’infermiere non 
svolge un ruolo meno determinante, in quanto decide in autonomia la 
risposta ai bisogni specifici della popolazione in termini di prestazioni, 
qualifica e numero del personale e risorse impiegate 
 il secondo motivo è la discrepanza tra la qualità dell’assistenza 
infermieristica che teoricamente sarebbe possibile erogare (efficacy) e 
la qualità che in pratica viene erogata (effectiveness). Questa 
discrepanza è dovuta, nella maggior parte dei casi, ad una incompleta 
applicazione di tutte le condizioni che portano ad un risultato ottimale 
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La valutazione della qualità diventa cosi uno strumento per migliorare la 
propria professionalità perché solo il professionista che misura e confronta i 
risultati della propria pratica con quelli attesi è in grado di riscontrare 
eventuali differenze identificandone le cause e ponendo la misura di 
miglioramento10. 
Una particolarità della VQAI è quindi quella di essere correttiva e mai punitiva. 
Ciò spiega il motivo per cui viene accettata nei momenti in cui viene proposta, 
proprio grazie al suo valore educativo. 
Il processo di VQAI si differenzia dal processo di nursing11 perché, mentre 
quest’ultimo ha come fine ultimo quello di fornire un’assistenza 
individualizzata, la VQAI serve a migliorare continuamente il livello delle 
prestazioni dell’assistenza infermieristica. 
Come il processo di nursing anche la VQAI si può suddividere in varie fasi 
poiché anch’esso è un processo dinamico e scientifico. 
La prima fase è l’ideazione, ovvero il momento in cui si raccolgono gli elementi 
essenziali che dovranno costituire l’elemento di misura: 
 
 la scelta del campione 
 la scelta degli indicatori 
 la metodologia di raccolta dati, ecc… 
                                                          
10
BONOLDI A., GRUGNETTI A.M., “il miglioramento continuo della qualità assistenziale”, Nursing oggi, n. 1, 1996. 
11
Il processo di nursing è un processo dinamico, terapeutico ed educativo che prende in considerazione i bisogni sanitari 
della comunità. Si può suddividere in varie fasi: 
1) la valutazione iniziale, che comprende la raccolta dei dati attraverso l’osservazione, l’intervista e l’esame 
fisico, ed una identificazione dei problemi attraverso l’analisi dei dati e la formulazione della diagnosi 
infermieristica; 
2) la pianificazione dell’assistenza, che comprende la scelta delle proprietà, la scelta delle risorse necessarie, 
l’elaborazione degli obbiettivi e dei risultati che il malato deve raggiungere, nonché l’elaborazione di un piano 
d’azione; 
3) la messa in atto delle azioni infermieristiche; 
4) la valutazione dei risultati in funzione degli obiettivi descritti. 
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La seconda fase è quella in cui si verifica l’attendibilità e la corretta attuazione 
del metodo ideato seguito dalla messa in atto del metodo sui campioni in 
diversi servizi e presidi sanitari; ed infine il confronto con altri servizi/centri 
(benchmarking). 
Quindi, procedere ad una valutazione dell’assistenza infermieristica vuol dire: 
 
1. Descrivere l’attività infermieristica come dovrebbe essere a livello ottimale  
    (qualità teorica) 
2. Descrivere l’attività infermieristica così come viene svolta nella realtà 
3. Misurare l’attività infermieristica con l’ausilio di norme e criteri che sono 
    espressione di una qualità concettuale dell’attività infermieristica 
4. Individuare le criticità e i punti di debolezza 
5. Stabilire un piano di azioni correttive per gli elementi che non 
corrispondono alle 
    norme o ai criteri per raggiungere un miglioramento della qualità delle 
prestazioni. 
3.3 Come valutare la qualità dell’assistenza infermieristica 
Per migliorare la qualità è necessario definire i componenti della 
qualità che si vogliono utilizzare: 
A. gli indicatori in grado di oggettivare il fenomeno preso in esame 
B. gli standard 
          C. i criteri di valutazione 
Rispetto a tali indicatori e standard verranno poi definiti gli obiettivi e ne verrà 
verificato il grado si raggiungimento. 
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L’INDICATORE è una “variabile che ci consente di descrivere un fenomeno 
complesso”. Il concetto di indicatore è legato a quello di controllo e quindi di 
elemento che deve permettere di rilevare e misurare i processi assistenziali nel 
loro insieme di azioni e risultati, al fine di promuovere iniziative di valutazione 
e cambiamento. 
L’indicatore deve essere scelto dopo un’accurata analisi di quelli utilizzati in 
esperienze simili. Inoltre è importante utilizzare quelli che possano essere resi 
disponibili tempestivamente12. 
Gli indicatori sono numerosissimi e dipendono dal “cosa” si sta cercando di 
paragonare (caratteristica qualitativa) o di misurare (caratteristica 
quantitativa); indicatore può essere sia il “valore” che lo “strumento” 
utilizzato per misurare l’oggetto di osservazione. 
Il contributo degli infermieri è fondamentale per raggiungere la qualità 
dell’assistenza sanitaria poiché sono gli unici professionisti vicini al paziente 
durante le 24h, ed è per questo che è anche loro compito individuare gli 
indicatori che consentano di valutare quanto e come il proprio lavoro risponde 
ai bisogni del paziente. 
Un esempio di indicatore sanitario può riguardare l’accoglienza del paziente 
all’interno della struttura. In molti manuali di accreditamento l’accoglienza  
viene considerata uno degli indicatori di qualità13 specifico dell’assistenza 
                                                          
12
FOCARILE F., op. cit. 
13
Gli indicatori possono fare riferimento agli aspetti strutturali (indicatori strutturali), a livello qualitativo e quantitativo 
delle prestazioni erogate (indicatori di processo), ai risultati raggiunti (indicatori di esito o risultato). 
Un indicatore di qualità strutturale per un infermiere può essere quello di avere a disposizione all’interno dell’Unità 
Operative dei presidi monouso adeguati per le attività e per le prestazioni. 
Un indicatore di qualità di processo per un infermiere può essere riferito all’elaborazione ed all’utilizzo di piani di 
lavoro, procedure e protocolli specifici per ogni prestazione di competenza. 
Un indicatore di qualità di risultato per un infermiere può essere riferito all’assenza di lesione da decubito, alla garanzia 
della privacy, all’assistenza di complicanze. 
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infermieristica, in quanto sono gli infermieri i principali responsabili 
dell’organizzazione dell’unità operativa. 
L’accoglienza può essere un indicatore di organizzazione della struttura, di 
attività degli infermieri e di presa in carico complessiva del paziente 
(valutando ad esempio l’efficienza dell’equipe nell’applicazione delle 
procedure stabilite). Può, in ultima analisi, essere un indicatore di esito, 
misurando le conseguenze del processo di accoglienza sul paziente. 
Nell’ambito degli indicatori ve ne sono alcuni più sensibili e sono quelli che 
misurano: 
 “l’incidente critico” 
 “l’evento sentinella” 
Il primo è un evento non grave per la salute del paziente che si è verificato ma 
che sarebbe potuto essere evitabile. 
Il secondo è un evento più grave in quanto il verificarsi di un solo caso indica 
un problema assistenziale (ad esempio la morte durante un intervento 
chirurgico “semplice”, oppure la morte durante un parto,…). Ogni evento 
sentinella va studiato, isolato ed è opportuno ricercare le cause del suo 
verificarsi per prendere gli opportuni provvedimenti. 
Lo STANDARD presenta molti significati. Attualmente nella VRQ si usa per 
indicare l’insieme di criterio e soglia. Esso viene definito come la “frequenza 
auspicabile a livello ideale che deve essere raggiunta da una variabile; il 
livello è stabilito in maniera arbitraria dai responsabili riconosciuti dalla 
professione infermieristica”. 
Alcune volte al posto della parola standard si usa il termine requisito14. 
Volendo fornire un esempio esaminiamo il caso di infusione di farmaci 
attraverso CVC (catetere venoso centrale). L’indicatore è l’asepsi; lo standard è 
                                                          
14
Q.A., Glossario, n. 3, 1992 
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l’asepsi garantita almeno al 90% (grazie alla professionalità dell’infermiere che 
avrà preparato tutto il materiale e rispettato i criteri di sterilità della manovra). 
Un altro esempio può riguardare le infezioni da cateterismo vescicale. Il primo 
intervento consiste nel procedere alle operazioni di cateterismo vescicale e 
istruire gli infermieri. Attraverso gli indicatori verranno individuate le 
percentuali di infezione per catetere vescicale e lo standard sarà quello di 
mantenere (ad esempio) al 2% la percentuale di infezioni alle vie urinarie a 
seguito di cateterismo. L’obiettivo sarà quello di ridurle ancora di più 
attraverso un’analisi ulteriore delle procedure. 
Il CRITERIO è “la variabile in modo riproducibile ed accurato che permette 
di giudicare la qualità di una prestazione o di un trattamento”15. 
Questa definizione si riferisce ai criteri espliciti. Si parla anche però di criteri 
impliciti per indicare i riferimenti culturali e di esperienza personale che un 
esperto utilizza nel valutare la qualità di un trattamento. 
Questi ultimi vengono usati sempre meno perché si è visto che gli esperti sono 
spesso in disaccordo su quali criteri utilizzare nella pratica. 
Secondo molti autori il criterio deve possedere alcune caratteristiche 
riassumibili con l’acronimo CROMO, ovvero il criterio deve essere: 
 
C  comprensibile 
R  ragionevole (condiviso da tutti) 
O  osservabile 
M misurabile (la variabile attraverso cui è espresso deve essere suscettibile di 
misura) 
O  ottenibile 
 
                                                          
15
MOROSINI P., PERRAROF., Glossario ragionato e illustrato per il miglioramento continuo di qualità in sanità, Centro 
Scientifico, Torino, 1993. 
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Un esempio al fine di comprendere meglio quanto sopra esposto può 
riguardare la prevenzione delle piaghe da decubito. 
Gli indicatori sono le procedure che definiscono i rischi da lesioni da decubito. 
Lo standard ottimale che ci aspetteremmo di riscontrare è il 100% dei pazienti 
a rischio privi di lesioni da decubito. 
I criteri consistono in: 
1) visione dei protocolli per la prevenzione di tali lesioni 
2) utilizzo dei materassi antidecubito 
3) individuazione dei soggetti a rischio 
4) informazione ai pazienti del rischio da allettamento prolungato  
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Capitolo 4 
LA RICERCA INFERMIERISTICA IN ITALIA 
Ogni disciplina, riconosciuta come tale, ha la ricerca come presupposto del suo 
sviluppo e del suo riconoscimento. In quest’ottica, la ricerca è componente 
essenziale di tutte le discipline, anche di quella infermieristica. Essa 
rappresenta l’anello di congiunzione fra la teoria e la pratica ed è lo strumento 
che consente di definire e avvalorare nuove conoscenze: non esiste scienza 
senza ricerca.  
Il grado di sviluppo scientifico di una professione si misura dalle conoscenze 
prodotte e dall’evidenza che giustifica la messa in atto dell’agire professionale. 
Purtroppo la ricerca infermieristica in Italia non è così sviluppata come 
dovrebbe essere, contrariamente a quanto avviene in altri paesi.  
Nonostante la notevole influenza esercitata dalla scuola anglosassone 
sull'identificazione professionale dell’infermiere in Italia, dal 1900 in poi, si 
assiste a un percorso di sviluppo professionale più lento e difficoltoso, ad 
esempio, di quello dei Paesi Nordamericani. 
 
4.1 Evoluzione della figura infermieristica in Italia 
Per giungere alla comprensione di come la professione infermieristica italiana 
oggi sia giunta a parlare di disciplina e ricerca infermieristica, può essere utile 
soffermarsi brevemente a esaminare alcune tappe significative dell’evoluzione 
storica nazionale e internazionale. Ciò allo scopo di riflettere sul perché la 
tradizionale matrice di tipo vocazionale ausiliaria conferita all'assistenza ha 
perdurato nel tempo, influenzandone lo sviluppo, il processo di crescita 
personale e il raggiungimento dell'autonomia professionale.  
La figura dell’infermiere nel nostro paese ha avuto una evoluzione piuttosto 
lenta che ha conosciuto solo negli ultimi vent’anni una potente accelerazione. 
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Sostanzialmente, da quando negli anni del fascismo sono state emanate le 
prime norme di disciplina della professione (RD 2330 del 1929, RD 1265 del 
1934), ruolo e funzioni dell’infermieristica sono rimasti invariati, fino agli anni 
’70.  
Risalgono a quest’ultimo periodo importanti aggiornamenti normativi quali: 
l’abolizione dei convitti e la possibilità di accesso anche per gli uomini; dieci 
anni di scolarità per l’accesso alle scuole per infermieri; l’elevazione da due a 
tre anni della durata dei corsi.  
Rilevante è l’adozione del mansionario ad opera del DPR 225/74, con il quale 
furono definite le competenze infermieristiche mediante l’elencazione degli 
atti consentiti.  
Tuttavia, il mansionario mostrò ben presto i suoi limiti. Il ruolo di figura 
ausiliaria del medico, alla luce delle maggiori competenze e abilità 
professionali che i progressi tecnologici e i miglioramenti degli standard 
assistenziali richiedevano all’infermiere, appariva una forzatura anacronistica 
non più tollerabile sia dal sistema che dagli stessi infermieri.  
Un vero salto in avanti lo si deve al D.lgs 502/92, con il quale venne disegnato 
un nuovo paradigma per la figura infermieristica mediante l’istituzione dei 
corsi universitari e la definizione del profilo professionale (DM 739/94).  
Questi ultimi due passaggi hanno posto le basi per l’attuale impostazione 
normativa. Infatti, con la legge 42/99, che abolisce il mansionario, l’infermiere 
smette di essere un ausiliario e diviene un professionista. Il percorso verso 
l’autonomia professionale si conclude l’anno successivo con la legge 251/2000.  
L’istituzione dei corsi di laurea magistrale ed i riconoscimenti previsti dalla 
legge 43/2006 rappresentano l’attuale ultima frontiera dello sviluppo 
professionale.  
  
44 
 
4.2 Evoluzione della ricerca infermieristica 
I testi di ricerca fanno generalmente risalire gli albori della ricerca 
infermieristica a Florence Nightingale, alla pubblicazione dei dati da lei raccolti 
in Crimea e al suo notevole contributo alla nascita della statistica. Di fatto la 
ricerca infermieristica ha iniziato a svilupparsi negli Stati Uniti d’America e in 
Gran Bretagna negli anni Cinquanta-Sessanta. 
Ovviamente lo sviluppo della ricerca infermieristica è stato diverso in ogni 
nazione, anche se è possibile rintracciare degli aspetti comuni a tutti i Paesi in 
quanto questa professione ha vissuto e vive le stesse problematiche di status 
professionale medio-basso rispetto ad altre professioni sanitarie, di 
formazione che sta solo ora diffusamente entrando in università e di mancanza 
di risorse per la ricerca. La Tierney identifica gli anni ‘60 come caratterizzati 
dal lavoro di leader solitari; gli anni ’70 videro invece, nel Regno Unito e in 
Europa, gli albori di attività collettive a livello nazionale e internazionale. 
Questo fermento portò nel 1987 alla costituzione del Workgroup of European 
Nurse Researchers (WENR) che il 26 ottobre 2011 è stato dichiarato “inattivo” 
senza, tuttavia, essere definitivamente sciolto.  
Nonostante la disomogeneità di sviluppo della ricerca infermieristica tra Paesi 
sviluppati e in via di sviluppo, dipenda generalmente dalle disponibilità 
economiche, lo sviluppo della ricerca in Italia è soggetto ad altre variabili 
tipiche della nostra storia, nonché del nostro contesto socio-culturale e 
sanitario. In tutto il mondo l’interesse dei ricercatori nella fase iniziale di 
sviluppo era spostato più sugli infermieri stessi come gruppo professionale, 
sull’organizzazione del lavoro e sui problemi incontrati nella formazione 
piuttosto che sulla pratica clinica o assistenza diretta. In Italia, come negli altri 
Paesi, le prime ricerche in ambito professionale infermieristico o pubblicate su 
organi di stampa infermieristici erano condotte da ricercatori non infermieri. 
Nei Paesi anglosassoni i primi decenni furono caratterizzati da una netta 
prevalenza di studi che sceglievano l’approccio quantitativo, mentre 
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recentemente dalla letteratura si può evincere un graduale cambiamento di 
tendenza (Parahoo, 2006; Johnson, Weber, 2005; McKibbon, Gadd, 2004).  
È possibile risalire alle tipologie prevalenti di ricerca attuata in Europa 
attraverso la documentazione raccolta dal WENR, il percorso pare simile a 
quello seguito dai colleghi d’oltreoceano, tenendo conto del ritardo europeo 
dovuto all’ingresso e all’articolazione della formazione infermieristica in 
università in anni più recenti e della differenza nei fondi destinati alla ricerca.  
In Italia, dalle riviste della Federazione nazionale dei collegi IPASVI fino agli 
anni’80, i rari riferimenti alla ricerca sono connessi a indicazione espresse 
dall’OMS o a esperienze condotte in altri Paesi. Per esempio, nella motivazione 
conclusiva del VI Congresso Nazionale, la ricerca non è mai citata, mentre si 
chiedeva di modificare i requisiti di accesso alle scuole per infermieri e 
l’istituzione di “corsi di laurea in scienze infermieristiche per la formazione del 
personale dirigente e docente”, auspicando l’adozione della cartella 
infermieristica su tutto il territorio nazionale (era il 1981).  
Alla luce dell’evoluzione avvenuta nell’ambito della professione e ricerca 
infermieristica nel Nord America e di quanto pubblicato in testi e riviste 
nazionali negli ultimi anni, pur concordando sull’immediata utilità di 
sviluppare la ricerca in ambito clinico non pare questo possa bastare. Per il 
nostro paese è importante infatti intraprendere progetti di ricerca anche nelle 
altre aree professionali, senza tralasciare l’ambito teorico, che in Italia ha avuto 
solo un fugace accenno di sviluppo nella seconda metà degli anni ’80 
(Cantarelli 2003; Zanotti 2003; Manzoni 1996; Agnelli et al. 1991). Ciò è 
confermato da un’indagine sulla produzione infermieristica italiana negli anni 
1998-2003 che evidenzia un persistente scarso interesse del gruppo 
professionale per questi aspetti fondanti le scienze infermieristiche (Marucci et 
al. 2005). Negli anni precedenti (1978-1997), l’immagine di professione 
emergente è quella di un gruppo che impiega ancora gran parte delle energie 
per “reagire” a decisioni e cambiamenti presi da altri, i veri protagonisti del 
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Servizio Sanitario Nazionale (Sansoni et al. 2005) nel periodo successivo si 
comincia invece a distinguere un contributo specifico della ricerca 
(Buongiorno et al. 2005). 
Oggi stiamo assistendo a un più diffuso sviluppo della ricerca infermieristica in 
alcune sedi universitarie dove sono partiti i dottorati di ricerca o dove sono 
presenti infermieri in possesso di tale titolo: ma solo nei prossimi anni sarà 
possibile effettuare un primo bilancio dei risultati in termini culturali e di 
incidenza sulla qualità dell’assistenza erogata. È importante quindi non 
sottovalutare, quando si parla di ricerca infermieristica in Italia, come solo da 
pochi anni siano partiti i primi dottorati di ricerca (il primo risale all’anno 
accademico 2006/2007). 
 
4.3 La formazione alla ricerca in Italia e all’estero 
Nella tabella seguente è rappresentata la formazione universitaria che può 
essere perseguita dagli infermieri italiani e le competenze che dovrebbero 
essere acquisite per ogni livello formativo. 
 
Livelli formativi in riferimento alla ricerca infermieristica 
Livello formativo secondo la normativa 
universitaria italiana attuale 
Competenze da acquisire 
Laurea di 1° livello (Triennale) 
 
 
 
di ricerca nella pratica 
 
 
 
Master di 1° livello in ambito clinico 
 
ricerca 
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nto per colleghi 
nell’utilizzo dei risultati di ricerca 
 
argomento/problema infermieristico ostetrico con 
particolare riguardo alla revisione della letteratura 
 
Laurea di 2° livello (Laurea magistrale o 
specialistica in Scienze infermieristiche e 
Ostetriche) 
 
disegni di ricerca, metodologie e strumenti 
ricerca 
Progettare e pianificare ricerche su un 
argomento/problema infermieristico con particolare 
riguardo alla revisione della letteratura 
ricerca e gestirne i fondi 
 
 
Dottorato di ricerca in Scienze infermieristiche 
ed ostetriche 
 
multidisciplinari 
infermieristiche attraverso la ricerca e lo sviluppo 
della teoria 
 coordinare programmi di ricerca 
finanziati anche multidisciplinari e internazionale 
 
 
 
Diversa è la formazione negli Stati Uniti in cui lo studio delle scienze 
infermieristiche si articola su diversi livelli: 
1.  Vocational Schools, istituti tecnico professionali riconosciuti dallo stato, o    
Community Colleges accreditati che offrono practical nursing programs, corsi 
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la cui durata varia da un anno a un anno e mezzo di studio. Al termine il 
superamento di un esame di Stato abilita ad esercitare come Licensed Practical 
Nurse 
2. Two year colleges, università, che offrono corsi di studio biennali di livello 
undergraduate al termine dei quali si consegue il titolo Associate of Applied 
Science (A.A.S.). Il titolo permette di sostenere l'esame di stato per l'abilitazione 
come Registered Nurse 
3. Four year colleges, università, che offrono corsi di studio quadriennali di 
livello undergraduate al termine dei quali si consegue il titolo Bachelor Degree 
(B.S.N. o B.S.). 
Il titolo permette di sostenere l'esame di stato per l'abilitazione come 
Registered Nurse. Il Bachelor è titolo preferenziale per posti di lavoro 
amministrativi o avanzati. 
4. Graduate Schools, università, che offrono corsi di studio di livello graduate. 
Requisito di ammissione il titolo di Bachelor e l'abilitazione come Registered 
Nurse. I titoli che è possibile conseguire a tale livello possono essere di due tipi: 
Master o Ph.D. Il titolo Master's Degree comporta un programma di 
specializzazione di minimo un anno di studi finalizzato a carriere di clinical 
practice, insegnamento, ricerca, amministrazione e consulenza. Il titolo 
Doctoral Degree (Ph.D) successivo al conseguimento del Master's comporta un 
programma di durata variabile finalizzato alla carriera accademica, 
amministrativa, di ricerca e di consulenza.  
In SPAGNA la formazione degli infermieri si svolge nelle università già da 
diverso tempo.  
In FRANCIA i vari ministri dell’Istruzione hanno invece sempre respinto l’idea 
di inserire la formazione degli infermieri nelle università.  
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Nel REGNO UNITO la formazione infermieristica viene offerta attraverso 
Istituzioni di formazione superiore (Università) sia a livello di diploma che a 
livello di laurea.  
In FINLANDIA il sistema di formazione per gli infermieri è molto simile a 
quello italiano: occorre aver frequentato la scuola di base per l’accesso ai corsi 
universitari.  
In CROAZIA fino al 2004 c’era un corso triennale di studi universitari, con la 
possibilità di continuare per altri due o tre anni in qualsiasi altra facoltà per 
completare la laurea come docente di Nursing, sanità pubblica, ecc. Prima c’era 
un ordinamento basato sulla medicina, mentre con la riforma è stato basato sul 
Nursing.  
Adesso esiste un corso di base di tre anni, più due anni di specializzazione. 
Inoltre gli infermieri sono obbligati a seguire la formazione continua. Fino al 
2004, la specializzazione veniva conseguita all’interno degli ospedali 
universitari con programmi più o meno diversi. Adesso ci sono dei programmi 
ben precisi a livello nazionale in collaborazione con le facoltà di Scienze 
Infermieristiche e gli ospedali universitari; inoltre esistono gli esperti di 
assistenza clinica. 
In IRLANDA per prepararsi alla formazione dal 2002 occorre conseguire una 
laurea quadriennale presso uno dei 14 Istituti di formazione superiore. Esiste 
la possibilità di intraprendere una specializzazione in un’area particolare 
come, per esempio, la pediatria, l’area critica, l’ostetricia. Vi è anche la 
possibilità, con circa un altro anno di formazione, di conseguire la laurea 
specialistica e, in tal caso, è possibile scegliere se approfondire l’ambito 
accademico professionale, quello dell’insegnamento oppure quello del 
management.  
La formazione in Italia quindi appare in linea con gli altri Paesi europei, se non 
migliore (in Francia ad esempio la formazione non è universitaria), notevoli 
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differenze si riscontrano invece con gli Stati Uniti (in cui sono presenti 
infermieri con formazione universitaria, di grado superiore, e formazione non 
universitaria) e la Croazia (in cui esistono Facoltà di Scienze Infermieristiche). 
Quindi, se la formazione in Italia consente di acquisire le competenze 
necessarie a fare o comprendere la ricerca, perché si incontrano ancora delle 
resistenze alla sua diffusione? Come afferma la Sironi nel suo libro 
“Introduzione alla ricerca infermieristica” (edito da CEA), la formazione è 
una condizione necessaria ma non sufficiente per integrare la ricerca nella 
pratica assistenziale. Dalla letteratura, infatti, emerge come i maggiori 
impedimenti all’impiego dei risultati della ricerca derivino dalle organizzazioni 
che formano e impiegano gli infermieri. Sono infatti le organizzazioni, ancor 
più delle singole persone, a resistere a qualsiasi genere di cambiamento a 
meno che ci sia una forte e diffusa percezione che ci sia qualche cosa di 
macroscopicamente ed evidentemente sbagliato nello status quo. 
La letteratura è ricca di studi che riportano come il principale elemento che 
impedisce l’utilizzo dei risultati di ricerca sia il tempo insufficiente durante 
l’orario di servizio per aggiornarsi e progettare cambiamenti (Parahoo 2006, 
Polit – Beck 2004, Dempsey 2000).  
L’aggiornamento, la disponibilità della rete e del patrimonio di una biblioteca 
on-line, le consulenze di esperti e i corsi di formazione richiedono dei costi 
aggiuntivi, difficili da ottenere in tempi di ristrettezze. È necessario quindi 
ottenere un forte impegno da parte dei direttori generali e dirigenti 
infermieristici, che credano nel valore della ricerca come spinta allo sviluppo 
del patrimonio umano e di conoscenze.  
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Principali fattori identificati da infermieri e ostetriche come barriere 
all’utilizzo dei dati della ricerca (Parahoo 2006, Fain 2004)  
Mancanza di tempo  
Mancanza di sostegno e leadership da parte dei manager  
Mancanza di autonomia e di autorità per attivare i cambiamenti  
Insufficiente preparazione per accedere ai risultati e comprenderli  
Difficoltà ad accedere a biblioteche, database e risorse elettroniche  
Scarsa possibilità di partecipare a eventi formativi e aggiornamenti  
Scarsa cultura di indagine critica  
Ostacoli posti da colleghi e altro personale sanitario  
Carente strategia a favore della ricerca e dello sviluppo  
 
  
52 
 
Capitolo 5 
STUDIO DESCRITTIVO SULLA RICERCA INFERMIERISTICA 
5.1 Obiettivi 
Lo studio seguente si propone di valutare il rapporto che gli infermieri hanno 
con la ricerca infermieristica e quali sono le condizioni di tale ricerca nei 
PP.OO. inclusi nello studio. Ulteriore obiettivo del seguente studio è 
individuare, se necessario, uno strumento utile alla diffusione della ricerca 
nella professione infermieristica. 
5.2 Materiali e Metodi 
La ricerca è di tipo descrittivo – correlazionale, svolta tramite un questionario 
strutturato (Allegato A). Il campione è composto da 152 infermieri selezionati 
in base alla loro immediata disponibilità (campionamento di convenienza) 
presso i PP.OO. dell’ASL VA e una struttura privata accreditata con il SSN 
(situata nell’ASL VA). Allo scopo è stato elaborato un questionario composto da 
due parti: una parte dedicata alla raccolta dei dati anagrafici e la seconda parte 
composta da 25 domande a risposta multipla.  
Il questionario va a indagare vari ambiti: 
 Partecipazione a ricerche infermieristiche 
  Comuni argomenti di ricerca 
  Possibili ostacoli alla diffusione della ricerca infermieristica 
  Rapporto tra infermieri e ricerca 
  Formazione e aggiornamento professionale 
I questionari sono stati somministrati nel periodo tra Gennaio e Aprile 2015 e 
la partecipazione è avvenuta per adesione volontaria. 
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5.3 Procedura della Ricerca 
Il presente studio è suddiviso in cinque fasi: 
1. Individuazione dei PP.OO. in cui effettuare la ricerca 
2.  Comunicazione scritta ai Dir. San. dei PP.OO. inclusi nella ricerca degli 
obiettivi della ricerca, delle modalità e delle garanzie 
3.  Somministrazione dei questionari presso i PP.OO. e strutture sanitarie 
individuate in precedenza 
4.  Raccolta dei questionari consegnati (152 ritirati a fronte dei 230 
somministrati) e elaborazione dei dati tramite un foglio di calcolo 
elettronico (Excel) 
5. Discussione dei risultati e individuazione di uno strumento per la 
diffusione della ricerca infermieristica 
 
5.4 Il campionamento dei soggetti 
La partecipazione degli operatori sanitari è stata di adesione volontaria 
(anonima) alla ricerca. Il numero di professionisti sanitari afferenti ai cinque 
Presidi Ospedalieri e alla struttura privata che hanno partecipato all’indagine 
consiste in 152 di cui 67 di sesso maschile (44 %) e 85 femminile (56 %), con 
un’età media di 41 anni e una deviazione standard di 7,44.  
In base alle variabili socio-demografiche considerate, il campione si definisce 
come segue: 
 
Tab.1 - Distribuzione dei soggetti per sesso   
 
                                                                  Valore assoluto                   % 
 
Uomini                                                                 64                             47 
Donne                                                                  85                             56 
Non risponde                                                       0                                0 
Totale                                                                 152                         100 
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Tab.2  - Distribuzione dei soggetti per area di appartenenza  
 
                                                                  Valore assoluto                   % 
 
Aria medica                                                        88                             57 
Aria chirurgica                                                   38                             24 
Aria critica                                                          22                             14 
Altre                                                                      8                                5 
Non risponde                                                       0                                0 
Totale                                                                 156                         100 
 
Grafico 1 - Distribuzione per U.O. di appartenenza 
 
Tab.3 – Distribuzione dei soggetti per titolo di base  
 
                                                                  Valore assoluto                   % 
 
Scuola Regionale                                                  73                             48 
Diploma Universitario                                       40                             26 
                Laurea Triennale                                                 36                             24 
                Non risponde                                                         3                                2 
Totale                                                                     152                         100 
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Tab. 4 – Titoli di studio post-laurea 
 
                                                                  Valore assoluto                   % 
 
Laurea Magistrale                                                  3                               7 
Master 1° Livello                                                  36                             86 
Master 2° Livello                                                   0                                0 
Altro                                                                         3                                7 
Non risponde                                                          0                                0 
Totale                                                                      42                          100 
 
Tab. 5 – Distribuzione dei soggetti per anni di servizio  
 
                                                                  Valore assoluto                   % 
 
Meno di 5 aa                                                          20                           13 
5 – 14 aa                                                                69                           46 
15 – 24 aa                                                              50                           33 
Oltre 25 aa                                                             11                             7 
Non risponde                                                         2                               1 
Totale                                                                  152                        100 
 
 
5.5 I risultati della ricerca nel contesto indagato  
In questa sezione vengono riportati e commentati i risultati emersi dall’analisi 
delle risposte date al questionario dal personale sanitario incluso nel campione 
oggetto di studio. Il grafico n°1 evidenzia come il campione sia equamente 
diviso tra chi ha partecipato almeno una volta ad una ricerca infermieristica e 
chi non vi ha mai partecipato, questo dato certamente non dice quanti 
infermieri partecipano regolarmente a progetti di ricerca, ma lascia intendere 
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come buona parte del campione sia consapevole di come si svolge una ricerca 
infermieristica. L’alta percentuale di chi afferma di aver partecipato a lavori di 
ricerca è dovuta al fatto che più della metà degli intervistati ha effettuato 
almeno un lavoro di ricerca in occasione della tesi di laurea. Ad un successivo 
approfondimento, infatti, è risultato che l’attività di ricerca svolta durante 
l’attività professionale (libero professionale o subordinata) riguarda solo una 
bassissima percentuale degli intervistati (meno del 3%).  Il grafico n°2 indica 
invece come solo una piccola percentuale dei progetti di ricerca (il 26%) sia 
finanziata da privati o da fondi pubblici, mentre ben il 74% non è finanziato. 
Questo sta a indicare come buona parte delle ricerche infermieristiche siano 
svolte in condizioni di risorse limitate e come queste siano messe a 
disposizione dagli infermieri stessi o dalle strutture sanitarie in cui si 
effettuano le ricerche. 
 
Grafico 1 
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Grafico 2 
 
 
Agli infermieri inclusi nel campione è stato inoltre domandato verbalmente se 
la ricerca da loro effettuata si è svolta durante l’attività lavorativa. Dal grafico 
n°3 si evince come solo il 3% ha dichiarato che i suoi studi si sono svolti 
durante l’orario di lavoro (tra questi sono inclusi anche coloro che hanno 
partecipato, con la qualifica di relatore o correlatore, alla stesura di tesi di 
laurea in infermieristica). 
 
Grafico 3 
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Il grafico n°4 invece fornisce informazioni sulle aree in cui si incentra la ricerca 
infermieristica, dal grafico si evince come la maggior parte delle ricerche 
infermieristiche (il 47%) si concentri sulla pratica clinica, mentre una 
percentuale minore si occupi di organizzazione sanitaria (il 13%).  Dal grafico 
risulta anche che la formazione riguarda il 40% delle ricerche infermieristiche, 
questo dato però è influenzato dalle tesi di laurea degli studenti dei corsi di 
laurea triennale che si svolgono presso l’Ospedale di Circolo e Fondazione 
Macchi di Varese e Cittiglio. 
 
Grafico 4 
 
 
Il grafico n°5 rappresenta invece quelli che potrebbero essere degli ostacoli 
alla ricerca. È da sottolineare come una grossa parte del campione (41%) 
individui come possibili barriere alla diffusione della ricerca due cause 
riconducibili a una non ottimale organizzazione del personale: la mancanza di 
sostegno o leadership da parte dei manager (per il 25%) e una carente 
strategia a favore della ricerca (per il 16%).  Mentre solo una piccola parte del 
campione (il 7%) individua come possibile ostacolo alla ricerca un insufficiente 
preparazione per accedere e comprendere i risultati delle ricerche. Altri 
possibili ostacoli alla ricerca infermieristica sono rappresentati da: mancanza 
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di tempo (19%), ostacoli posti da colleghi o altro personale sanitario (13%), 
scarsa possibilità di partecipare a eventi formativi (12%) e infine una scarsa 
conoscenza della lingua inglese (8%). 
 
Grafico 5 
 
Il grafico n°6 indica inoltre come il 69% degli infermieri ritenga che la propria 
attività lavorativa non sia compatibile con la partecipazione ad una ricerca 
infermieristica. Il grafico n°7 fornisce un dato molto importante, infatti ben il 
96% degli infermieri inclusi nel campione in studio riconoscono la ricerca 
infermieristica come uno strumento essenziale per il miglioramento 
dell’attività lavorativa.  Questo dimostra come gli infermieri siano consapevoli 
dell’importanza della ricerca e che gli sforzi per diffondere la ricerca 
infermieristica non debbano più muoversi in questo senso, bensì bisogna 
impegnarsi a rendere più fruibili i risultati della ricerca e incentivare la nascita 
di nuovi progetti di ricerca svolti e guidati da infermieri. Mentre il grafico n°8 
evidenzia come il 74% del campione parteciperebbe con interesse ad uno 
studio infermieristico e solo una piccola parte (14%) vi parteciperebbe se gli 
venisse corrisposto un incentivo. La percentuale di coloro che invece non vi 
parteciperebbero per mancanza di tempo o di interesse è marginale. 
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Grafico 6 
 
Grafico 7 
 
Grafico 8 
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Il grafico n°9 indica vari argomenti su cui gli infermieri inclusi nel campione 
vorrebbero si concentrasse la ricerca infermieristica, i principali argomenti su 
cui si dovrebbe incentrare la ricerca risultano essere: Organizzazione sanitaria 
(27%), Pratica clinica (26%) e Sicurezza (26%). Minor attenzione sembra 
essere rivolta all’Individuazione e risoluzione dei problemi degli infermieri 
(14%), sulla Documentazione sanitaria (6%) e Legislazione (1%). 
 
Grafico 9 
 
 
Con il grafico n°10 si va a valutare quanti infermieri aggiornano le proprie 
conoscenze attraverso la lettura di un articolo di ricerca. Questo è un elemento 
di particolare importanza in quanto va a evidenziare un aspetto della 
professione infermieristica su cui c’è ancora molto da lavorare, 
l’aggiornamento professionale. Dal grafico si evince che solo il 18% del 
campione utilizza spesso articoli scientifici per aggiornare le proprie 
conoscenze (senza distinzione tra banche dati online e riviste cartacee), 
mentre la maggior parte vi fa riferimento solo raramente (70%) o addirittura 
Mai (12%). Da questi dati si può evincere come, nonostante la consapevolezza 
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dell’importanza della ricerca, molti infermieri non aggiornino le proprie 
conoscenze e che ci sia ancora molto da lavorare su questo aspetto della 
professione. 
Il grafico n°11 dimostra infatti, come il 97% degli intervistati si è trovato nella 
sua carriera ad aver bisogno di ulteriori conoscenze. 
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Dal grafico n°12 è invece possibile dedurre quello che gli infermieri pensano 
della ricerca. Tra le tre possibili risposte fornite agli infermieri, ben il 64% ha 
scelto la risposta che vede la ricerca infermieristica come uno strumento in 
grado di migliorare l’assistenza infermieristica e il prestigio professionale. 
Il 34% invece considera la ricerca infermieristica in grado di dare un notevole 
contributo all’assistenza sanitaria in generale, mentre sono pochi coloro che 
non si sono mai posti il problema della ricerca infermieristica (il 5%).  Da qui si 
può quindi evincere come la maggior parte degli infermieri sia consapevole di 
come la ricerca infermieristica possa migliorare il prestigio della professione 
infermieristica, passando attraverso il miglioramento della qualità 
dell’assistenza infermieristica e dell’assistenza sanitaria in generale. 
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La ricerca infermieristica risulta quindi essere essenziale per l’assistenza 
infermieristica, gli infermieri infatti non potrebbero definirsi dei professionisti 
se non effettuassero della ricerca.  Ma quanti infermieri hanno un’idea sul 
significato dell’assistenza infermieristica? Il grafico n° 13 cerca di dare una 
risposta a questo quesito, andando a indagare su come gli infermieri 
considerano l’assistenza infermieristica.  Il 40% dei partecipanti allo studio 
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hanno dato una risposta corretta, guardando all’assistenza infermieristica 
come ad una disciplina, in possesso quindi di un proprio fondamento teorico, 
ma anche filosofico, e basata sulla ricerca.  Il 41% ha invece definito 
l’assistenza infermieristica una scienza, riconoscendo solo l’aspetto più pratico 
della professione. Il 14% invece vede l’assistenza come un’ arte (secondo un 
concetto caro alla Nightingale).  
Un interessante 2% vede l’assistenza in altri modi (un dovere ad esempio). 
Solo una piccola percentuale (3%) non sa definire l’assistenza infermieristica 
in alcun modo. 
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Per la ricerca scientifica in generale, e quindi anche per quella infermieristica, è 
di importanza fondamentale la diffusione dei risultati di uno studio. Il grafico 
n° 14 va quindi a valutare come gli infermieri considerano la reperibilità dei 
risultati della ricerca infermieristica: il 43% lamenta una scarsa diffusione dei 
risultati della ricerca, il 39% invece ritiene che i risultati della ricerca 
infermieristica siano facilmente reperibili grazie alle banche dati online. 
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Grafico 14 
 
Dal grafico n° 15 si evince invece come gli infermieri percepiscono il livello 
della ricerca infermieristica in Italia. La percezione che accomuna il 74% del 
campione è di un arretratezza nel livello della ricerca rispetto agli altri Paesi in 
cui l’infermieristica è presente come professione.  Il 9% considera la ricerca 
italiana in linea con quella degli altri paesi e solo il 5% considera il livello della 
ricerca adeguato alle esigenze  professionali.  Va comunque detto che il livello 
di sviluppo della ricerca rispecchia il grado di sviluppo della professione, 
quindi in linea di massima i Paesi in cui si svolge ricerca infermieristica sono 
quelli in cui la professione ha raggiunto un alto livello di sviluppo e maturità 
professionale.  In Italia, paese in cui la figura infermieristica deve ancora 
lottare per farsi riconoscere come una disciplina completa, il livello di sviluppo 
della ricerca è ancora arretrato.  A questo bisogna però aggiungere che in Italia 
si osserva un ulteriore disomogeneità tra le varie Regioni, sempre in base alle 
differenze nello sviluppo professionale e traguardi raggiunti, oltre che alla 
quantità di risorse presenti. 
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Grafico 15 
 
Poiché la ricerca infermieristica, almeno in Italia, sembra essere in condizioni 
di arretratezza, il grafico n°16 cerca di trovare una soluzione per risolvere tale 
situazione. Per migliorare la ricerca infermieristica quindi, solo il 15% del 
campione ritiene che sia necessario intervenire sulla formazione universitaria 
nell’ambito della metodologia della ricerca. Quindi la maggior parte del 
campione ritiene che la formazione universitaria sia sufficiente a svolgere una 
ricerca infermieristica o a interpretarne i risultati, e che quindi si debba 
intervenire a livello di organizzazione sanitaria attraverso lo sviluppo di linee 
guida e protocolli per la ricerca infermieristica (per il 34%), oppure tramite 
programmi formativi aziendali (24%) o con la creazione di un servizio 
infermieristico che si occupi anche di favorire e sviluppare la ricerca 
infermieristica (24%). 
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Grafico 16 
 
 
La maggior parte delle ricerche infermieristiche si svolge in Paesi di lingua 
inglese (Regno Unito, USA, Canada, ecc…) senza considerare inoltre che 
l’inglese è la lingua usata per le pubblicazioni scientifiche. Ne consegue che per 
fare ricerca o accederne ai risultati è necessario conoscere la lingua inglese, 
esistono ovviamente dei professionisti che si occupano di tradurre i risultati 
delle ricerche straniere in italiano cosi da consentire a tutti di accedere a tali 
conoscenze, ma quest’opera di traduzione causa naturalmente un ritardo nella 
diffusione della conoscenza con conseguente ritardo nell’implementazione 
nella pratica clinica. 
Con il grafico n°17 è possibile andare a valutare il livello di conoscenza della 
lingua inglese del campione in esame, che risulta avere conoscenze scarse 
(36%) o elementari (44%), che non sono certamente sufficienti a comprendere 
un articolo di ricerca in lingua inglese, riducendo la possibilità di conoscere ciò 
che avviene negli altri paesi europei o d’oltreoceano.  Solo il 19% ha buone 
conoscenze dell’inglese e l’1% ritiene di avere un ottimo livello di conoscenza. 
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Grafico 17 
  
 
 
Il grafico n°18 invece va a indagare come gli infermieri vorrebbero fare ricerca, 
e ben l’88% dichiara di voler lavorare in équipe con altri professionisti, quindi 
in un contesto in cui è possibile mettere a disposizione le proprie conoscenze e 
usufruire delle competenze altrui. Per fare questo è però necessario 
incrementare il livello di collaborazione tra colleghi e altre figure sanitarie, cosi 
da apportare un beneficio non solo all’assistenza infermieristica ma 
all’assistenza sanitaria in generale. 
 
Grafico 18 
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Con il grafico n°19 è possibile invece andare a considerare quali sono gli 
argomenti su cui gli infermieri inclusi nel campione vorrebbero andare 
direttamente a fare ricerca, questi sono la pratica clinica (24%), la qualità 
assistenziale (23%), la sicurezza (20%) e in misura minore l’organizzazione 
dell’attività lavorativa (15%), la formazione (10%), l’etica (6%) e in ultimo la 
teoria (2%). 
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Strumento essenziale per fare ricerca è la cartella infermieristica; non è infatti 
possibile effettuare uno studio serio senza un efficace ed efficiente metodo di 
raccolta dei dati che permetta di vedere come è stato condotto uno studio: 
questo strumento è la cartella infermieristica. Tutti i discorsi sulla ricerca 
infermieristica quindi decadono se non vi è l’utilizzo di tale documento, che 
possa dimostrare l’operato dell’infermiere e i risultati raggiunti dalla sua 
attività. Il grafico n°20 indica la percentuale di utilizzo della cartella 
infermieristica, che si attesta a un modesto 45%.  Questo dato dice ovviamente 
che la diffusione di tale strumento dipende dall’iniziativa dei coordinatori 
infermieristici (o del personale infermieristico stesso) con il supporto dei 
Direttori di Unità Operativa, non c’è infatti una particolare attenzione dei 
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vertici aziendali delle strutture sanitarie analizzate su questo strumento 
necessario all’assistenza infermieristica. Per questo motivo, la cartella 
infermieristica non costituisce parte della cartella clinica, ma si presenta come 
documento su base facoltativa  e volontaria priva di un valore legale 
pienamente riconosciuto.  La maggior parte del campione quindi (il 55%) 
dichiara di non utilizzare la cartella infermieristica, uno strumento essenziale 
per la diffusione e l’attuazione di progetti di ricerca infermieristica. 
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Con il grafico n°21 è possibile individuare quanti infermieri utilizzano le 
banche dati online per accedere ai risultati delle ricerche infermieristiche che 
si effettuano in Italia o negli altri Paesi. Dal grafico risulta che la maggior parte 
del campione (65%) afferma di aver usato almeno una volta delle banche dati 
online, ma solo il 17% vi accede regolarmente. Mentre il 32 % ammette di non 
aver mai utilizzato tali database. I motivi di tale comportamento sono spiegati 
dal grafico n°22 da cui si evince che alcuni infermieri non utilizzano i database 
online per mancanza di tempo o perché preferiscono consultare le riviste 
cartacee.  Il grafico n°23 evidenzia, invece, quali sono le eventuali difficoltà 
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incontrate da coloro che utilizzano le banche dati online. Il 46% degli 
intervistati dichiarano di non aver avuto difficoltà, la maggior parte (54%) 
invece ammette di aver incontrato delle difficoltà legate alla formulazione dei 
quesiti di ricerca (30%) o alla necessità di usare la lingua inglese (24%). 
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Grafico 23 
 
Poiché gli infermieri inclusi nel campione oggetto di studio non hanno 
dimostrato alcuna diffidenza nei confronti della ricerca, anzi, si sono dimostrati 
disponibili a partecipare ad uno studio infermieristico, è stato chiesto loro se si 
ritengono disposti a utilizzare un protocollo progettato per guidarli passo 
passo nelle varie fasi della ricerca. Il grafico n° 24 rappresenta quali sono state 
le loro risposte. Ben  il 63% si dichiara disponibile a utilizzarlo avvalendosi 
dell’aiuto di un collega esperto nella ricerca e il 28% ritiene di essere in grado 
di utilizzarlo da solo. Solo il 9% non è disponibile a utilizzarlo o non risponde. 
Dal grafico n°25 si evince infine il motivo per cui alcuni infermieri non 
utilizzerebbero il protocollo, la motivazione principale risulta essere la 
mancanza di tempo. 
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Grafico 24 
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Capitolo 6 
Applicazione del protocollo di ricerca 
Dall’analisi dei risultati dell’indagine conoscitiva effettuata per valutare il 
rapporto tra infermieri e ricerca ed individuare uno strumento utile alla 
diffusione della ricerca stessa, è emerso che gli infermieri sono interessati a 
effettuare studi infermieristici e disponibili ad utilizzare un protocollo che li 
guidi nelle varie fasi della ricerca. L’utilità di questo protocollo sta proprio nel 
facilitare l’approccio a tale pratica, portando in definitiva a una maggiore 
diffusione della ricerca infermieristica, anche laddove non si fa ricerca per 
svariati motivi (descritti precedentemente). Per tale motivo, rifacendomi alle 
modalità di ricerca attualmente in uso presso la comunità professionale 
infermieristica, ho approntato una sorta di decalogo contenente delle 
indicazioni pratiche in stile step by step da diffondere e far utilizzare. Grazie 
alla disponibilità ricevuta da alcuni colleghi, è stato possibile testare il 
“protocollo” presso l’Ospedale di Circolo di Varese. Di seguito vengono esposti i 
risultati di questo test.  
6.1 Disegno della Ricerca  
La presente ricerca si propone di dimostrare la validità di un protocollo 
(Allegato B) che guidi il ricercatore infermiere nelle varie fasi della ricerca,  
applicandolo ad uno studio ideato e condotto da infermieri. Obiettivi secondari 
sono invece: dimostrare come gli infermieri siano capaci di condurre una seria 
ricerca, in grado di apportare benefici all’assistenza sanitaria in generale; 
dimostrare l’applicabilità di una cartella infermieristica che coniughi modello 
delle prestazioni infermieristiche e le diagnosi NANDA; evidenziare la 
necessità di uno strumento efficace per consentire la continuità assistenziale, 
che permetta anche un efficace raccolta dati su cui condurre uno studio 
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infermieristico. Lo studio a cui è stato applicato il protocollo ha l’obiettivo di 
valutare la possibilità di implementare un piano assistenziale individualizzato 
che preveda la definizione dei problemi di assistenza infermieristica attraverso 
le diagnosi NANDA e la risoluzione con il modello delle prestazioni 
infermieristiche.  Lo studio prevede inoltre un questionario di valutazione 
finale per valutare l’applicabilità del piano assistenziale di nuova concezione. 
La ricerca condotta manca di un gruppo di controllo e di un campionamento 
casuale, ciò però è legato alle caratteristiche stesse della ricerca che prevede 
l’applicazione di una cartella infermieristica di nuova concezione dove in 
precedenza non ve ne erano. Non è possibile quindi usare i dati precedenti 
all’implementazione della cartella per un confronto con la situazione attuale,  
poiché non vi era un sistema di raccolta dati.  Lo studio si è svolto presso 
l’Ospedale di Varese , da un equipe di infermieri sotto la supervisione della 
Dottoressa Ceconi Fannì (Responsabile Infermieristico) e della Coordinatrice 
Passaro P.,  che si sono gentilmente offerte di effettuare tale studio usando il 
protocollo di ricerca come guida alle varie fasi dello studio stesso. Il campione 
di pazienti su cui è stata adoperata la cartella infermieristica è composto da 
n°55 utenti (36 maschi e 19 femmine) che sono stati ricoverati tra Gennaio e 
Luglio 2015. 
6.2 Descrizione degli strumenti utilizzati nella ricerca  
Gli strumenti utilizzati per condurre lo studio precedentemente descritto 
consistono: nel protocollo di ricerca finalizzato a guidare passo passo gli 
infermieri nella conduzione di uno studio; nella cartella infermieristica di 
nuova concezione, che unisce le diagnosi infermieristiche NANDA , il modello 
delle prestazioni infermieristiche della Cantarelli e il questionario di 
valutazione della cartelle da somministrare agli infermieri che hanno preso 
parte al progetto.  
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6.2.1 Protocollo di ricerca  
Il protocollo segue le cinque fasi principali del processo di ricerca, identificabili 
in tutti i modelli che descrivono tale processo. Tale protocollo guida 
l’infermiere che si avvicina per la prima volta a uno studio infermieristico a 
seguire il processo di ricerca nelle sue tappe, indirizzandolo verso le scelte più 
idonee allo studio che vuole eseguire e aiutandolo a sviluppare delle domande 
e un ipotesi di ricerca.  Verrà ora descritto il protocollo nelle sue parti, che 
rispecchiano le cinque fasi della ricerca. 
FASE 1 – Identificazione e definizione del problema di ricerca: 
Consiste nell’individuazione di un’area di ricerca in cui far progredire la 
conoscenza infermieristica.  Il ricercatore deve quindi porsi delle domande 
specifiche:  
 i risultati saranno utili per convalidare la pratica e le direttive oppure 
modificarle? 
 il paziente, gli infermieri, la comunità scientifica beneficeranno delle 
conoscenze che si otterranno dallo studio? 
 i risultati saranno applicabili alla pratica infermieristica?  
 i risultati saranno teoricamente rilevanti?  
 i risultati forniranno un supporto alle assunzioni teoriche non ancora 
testate, metteranno alla prova la teoria esistente oppure forniranno 
chiarimenti su aspetti al momento ancora conflittuali in letteratura? 
Nel protocollo sono inoltre riportati degli esempi riguardanti la formulazione 
dei problemi di ricerca (Es. Identificare le persone a rischio di caduta in ambito 
istituzionale; Ridurre l’ansia e la paura dei bambini sottoposti a intervento 
chirurgico; Assicurare un’assistenza infermieristica di qualità a domicilio; ...).  
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La Fase 1 prevede anche una revisione della letteratura sull’argomento 
individuato su cui andare a fare ricerca, cosi da valutare il livello di conoscenza 
su tale argomento e se è necessario o meno continuare la ricerca.  Con la 
revisione della letteratura il ricercatore è in grado di determinare il razionale 
dello studio, le motivazioni che lo rendono necessario e la struttura concettuale 
per interpretare i risultati.   
Anche in questa fase il ricercatore è invitato a farsi delle domande per 
condurre al meglio lo studio, come ad esempio: 
 di quanti anni indietro bisogna andare con la revisione della letteratura? 
 quale tipo di letteratura cercare? 
 di quanti articoli e libri si ha bisogno per un adeguata ricerca?   
Nel protocollo sono indicate anche le fonti ritenute più attendibili per 
effettuare una revisione della letteratura: 
 Database elettronici: CHINAL, MEDLINE, BIOETHICSLINE, …  
 Risorse Internet: www.bmjpg.com, www.gimbe.it, 
www.evidencebasednursing.it 
 Riviste: Professioni infermieristiche, Assistenza infermieristica e 
ricerca, …   
Componente essenziale della Fase 1 è la formulazione di un’ipotesi di ricerca, 
intesa come un’affermazione che spiega o predice la relazione o differenza tra 
due o più variabili in termini di risultati attesi o di risultati di uno studio (Fain, 
2004). Anche in questo momento l’infermiere è guidato nella formulazione di 
un’ipotesi e all’individuazione delle variabili oggetto di studio.   
FASE 2 – Scelta della Metodologia della ricerca  
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Prevede la selezione del disegno della ricerca, inteso come una sorta di guida 
scelta dal ricercatore per rispondere a domande di ricerca o per testare ipotesi. 
Anche qui il ricercatore deve rispondere a delle domande per assicurarsi di 
scegliere il disegno di ricerca più idoneo allo studio da condurre: 
 le variabili possono essere misurate per poter condurre uno studio 
quantitativo? 
 è possibile effettuare un campionamento probabilistico? 
 è possibile individuare un gruppo di controllo? 
Vi è poi la selezione del campionamento, mediante il quale vengono selezionati 
individui per uno studio in modo tale che rappresentino la popolazione da cui 
sono estratti. I campioni possono essere probabilistici (campionamento 
casuale semplice, a grappolo sistematico,…) in cui il campione è 
rappresentativo dell’intera popolazione perché effettuato in maniera casuale; o 
possono essere non probabilistici (di convenienza, …) che non rappresentano 
l’intera popolazione perché effettuati con criteri non casuali, come ad esempio 
la scelta di un campione composto da soggetti prontamente accessibili dal 
ricercatore (come il campionamento di convenienza). Infine si scelgono gli 
strumenti per la misurazione delle variabili.   
FASE 3 – Raccolta e organizzazione dei dati  
In questa fase il ricercatore mette in atto quanto deciso e pianificato nelle fasi 1 
e 2. Vengono raccolti i dati e questo può richiedere tempo. Una volta raccolti 
tutti i dati è necessario registrarli in modo appropriato per consentirne 
l’analisi.   
FASE 4 – Analisi e interpretazione dei risultati 
In questa fase vengono condotte l’analisi e l’interpretazione dei dati per trarre 
valide conclusioni. Vengono utilizzate procedure statistiche per sintetizzare i 
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dati quantitativi e verificare se le ipotesi prestabilite sono state confermate o 
meno. L’analisi dei risultati può portare il ricercatore a porsi nuovi quesiti che 
possono aprire la strada a ulteriori studi. Sono indicate alcune tipologie di test 
statistici che possono essere utilizzati per individuare il livello di significatività 
di uno studio, il loro utilizzo richiede però la partecipazione di un infermiere 
esperto nella ricerca (in possesso ad esempio di un Dottorato) o la 
collaborazione di uno statistico.   
FASE 5 - Diffusione e applicazione dei risultati 
In quest’ultima fase del processo di ricerca la responsabilità del ricercatore è 
quella di comunicare i risultati dello studio ad altri colleghi e questo può 
avvenire tramite articoli, abstract, presentazioni orali o poster (la cui 
elaborazione può essere delegata a un collega esperto o affidandosi a riviste 
infermieristiche che si occupano della diffusione di tali risultati). 
6.2.2 Cartella infermieristica  
Secondo la definizione del Centro studio EBN, una cartella infermieristica è: lo 
strumento per rendere visibile, osservabile, misurabile ed evidente il processo 
di assistenza infermieristica e l'applicazione del contenuto specifico del profilo 
professionale dell'infermiere. Nello specifico, la cartella infermieristica 
utilizzata nello studio adopera le diagnosi NANDA per le diagnosi 
infermieristiche (di cui ne sono state selezionate 36, relative ai bisogni di 
assistenza più comunemente riscontrati nei pazienti della casa di cura) e il 
modello delle prestazioni infermieristiche della Prof.ssa M. Cantarelli per la 
risoluzione dei bisogni di assistenza infermieristica. I termini e le sequenze 
utilizzate consentono di uniformare il comportamento fra i diversi 
professionisti. Obiettivo della Cartella Infermieristica è di rendere reale il 
concetto di miglioramento continuo dell'assistenza infermieristica al paziente 
tramite la buona gestione di ogni singola persona assistita.7 Il modello centra 
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la sua attenzione sul destinatario dell’Assistenza Infermieristica, in particolare 
“tale rappresentazione esprime la dinamicità della relazione che si stabilisce 
tra individuo e infermiere: il primo esprime i bisogni che specificatamente 
richiedono un intervento infermieristico, il secondo declina tale bisogno in una 
specifica prestazione, erogando azioni compensatorie di assistenza”. 1,7,8,9 La 
cartella si compone di un’iniziale scheda di valutazione infermieristica del 
paziente, che va a valutare soprattutto gli aspetti psicologici del paziente stesso 
(in quanto, la casa di cura in cui è stato condotto lo studio, si occupa di pazienti 
con dipendenza patologica da sostanze). Questa scheda di valutazione viene 
applicata all’ingresso e alla dimissione del paziente per verificare l’effettivo 
miglioramento del paziente in dimissione. Vi è poi il piano assistenziale con le 
36 diagnosi infermieristiche cui sono associati degli obiettivi e delle azioni 
infermieristiche da compiere per conseguire tali obiettivi. Infine vi sono delle 
comuni schede per la trascrizione delle consegne infermieristiche e la scheda 
di dimissione infermieristica. Quest’ultimo è uno strumento utile alla 
continuità dell’assistenza infermieristica poiché indica la principale diagnosi 
infermieristica con cui il paziente è dimesso, per ovvie ragioni questa non si 
sostituisce alla diagnosi medica, ma la integra e la rafforza. 
6.2.3 Questionario di valutazione  
Consiste in 10 domande che hanno lo scopo di valutare il raggiungimento degli 
obiettivi della cartella infermieristica adoperata nello studio. (Allegato C) 
6.3 Risultati dello studio sulla cartella infermieristica  
Di seguito verranno elencati i risultati osservati conseguentemente l’adozione 
della cartella infermieristica.  Dai primi grafici (Grafici 1 e 2) si può già evincere 
come l’utilizzo di una cartella infermieristica, dotata di una scheda di 
valutazione da applicare all’ingresso e alla dimissione del paziente, permetta di 
rilevare la presenza e il livello di miglioramento delle condizioni dei pazienti. 
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Nello specifico il Grafico 1 mette a confronto il punteggio di valutazione 
iniziale e finale per ciascun paziente, mostrando come tutti abbiano visto un 
miglioramento delle proprie condizioni e come alcuni siano stati dimessi con 
un punteggio di 0, indice di un completo raggiungimento degli obiettivi di 
assistenza (come evidenziato anche dal Grafico 2).  È da notare anche come 
tale cartella permetta agli operatori sanitari di dimostrare l’efficacia del lavoro 
svolto attraverso la raccolta, e successiva elaborazione, dei dati.  
Grafico 1 
 
Grafico 2 
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Il Grafico 3 evidenzia più nello specifico di quanto migliora il punteggio di 
valutazione dei pazienti in dimissione. 
Grafico 3 
 
Dal Grafico 4 è invece possibile evincere quali sono le diagnosi 
infermieristiche utilizzate all’ingresso del paziente in clinica, ciò 
evidentemente riflette la tipologia dei pazienti trattati, che va ricordato, hanno 
tutti dipendenze patologiche da sostanze (nel grafico le diagnosi sono 
codificate da un numero da 1 a 36, nell’Allegato D è presente una legenda per 
la codifica delle diagnosi).   In base alle diagnosi individuate è inoltre possibile 
ricavare informazioni su quali sono i principali bisogni di assistenza 
infermieristica sui quali gli infermieri si trovano ad intervenire, potendo cosi 
anche ottenere dati sulle risorse necessarie o utilizzate dagli infermieri nella 
loro attività. Il Grafico 5 al contrario evidenzia con quali diagnosi 
infermieristiche principali sono generalmente dimessi i pazienti, queste sono la 
n°22 (che identifica pazienti con comportamenti a rischio per la propria salute) 
83 
 
e la n°23 ( si riferisce a pazienti che si dimostrano disponibili a cambiare le 
proprie abitudini comportamentali). 
Grafico 4 
Grafico 5 
 
Il Grafico 6 indica come la maggior parte dei pazienti (65%) sia dimessa con 
una sola diagnosi, nonostante all’ingresso siano state assegnate loro diverse 
diagnosi infermieristiche, indicative di altrettanti bisogni assistenziali. 
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Grafico 6 
 
 
Dal Grafico 7 è possibile invece dedurre quali siano le principali azioni svolte 
dagli infermieri. Per ogni diagnosi infermieristica, infatti, oltre che individuare 
degli obiettivi specifici da raggiungere, è possibile scegliere tra varie azioni 
infermieristiche necessarie al raggiungimento degli stessi obiettivi. Queste 
azioni sono essenzialmente cinque: Indirizzare, Guidare, Sostenere, 
Compensare e Sostituire.  Tra queste la più utilizzata (76%) è quella di 
indirizzare i pazienti verso gli obiettivi da raggiungere. Dalla Tabella 1 inoltre 
si può osservare come in media si attuino circa 5 azioni per paziente, da cui si 
può dedurre poi il relativo carico di lavoro. 
Tabella 1 
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Grafico 7 
 
I successivi grafici sono stati ricavati dal questionario (Allegato C) 
somministrato agli infermieri che hanno partecipato al progetto di ricerca 
attraverso la compilazione della cartella infermieristica, i risultati discussi di 
seguito riguardano quindi alcune delle impressioni e le conclusioni che gli 
stessi infermieri hanno sviluppato, che andranno ad aggiungersi ai già 
soddisfacenti risultati raggiunti dalla cartella infermieristica adottata. Dal 
Grafico 8 si può evincere che tutti gli infermieri che hanno utilizzato la cartella 
infermieristica ritengano facile e possibile interpretare i bisogni di assistenza 
tramite le diagnosi infermieristiche (anche se il 47% del campione lo considera 
facile solo in parte, probabilmente a causa della scarsa confidenza con le 
diagnosi infermieristiche). 
  
86 
 
Grafico 8 
 
Il Grafico 9 evidenzia come tutti gli infermieri abbiano trovato chiaro il 
progetto di ricerca, nello specifico il 47% lo trova assolutamente chiaro e 
comprensibile e il 53% abbastanza chiaro e comprensibile. Nessuno ha quindi 
lamentato scarsa chiarezza. 
Grafico 9 
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Dal Grafico 10 si può invece concludere che il 60% degli infermieri ritenga che 
con l’introduzione della cartella ci sia stato un sicuro miglioramento del 
rapporto con l’utenza, il 33% vede comunque un parziale miglioramento e solo 
il 7% non ha rilevato tale miglioramento. 
Grafico 10 
 
Il Grafico 11 evidenzia invece come gli infermieri abbiano accusato un 
aumento del carico di lavoro, questo dato però va associato ai risultati del 
Grafico 12 secondo i quali gli infermieri stessi hanno riconosciuto che i 
pazienti hanno tratto beneficio da questo progetto (40% un sicuro beneficio e 
un altro 40% un parziale beneficio). Va detto inoltre che il carico di lavoro 
derivante dall’utilizzo della cartella può essere ridotto dall’informatizzazione 
della cartella. 
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Grafico 11 
 
Grafico 12 
 
Nel Grafico 13 è invece evidenziato come solo il 13% degli infermieri 
ritengono che sia difficile applicare il modello delle prestazioni infermieristiche 
nella propria attività lavorativa, il resto degli infermieri ritiene invece possibile 
tale implementazione (anche se il 54% lo ritiene possibile solo in parte). 
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Grafico 13 
 
Infine il Grafico 14 permette di dedurre come la scheda di dimissione 
infermieristica sia ben vista dagli infermieri, il 47% degli infermieri infatti la 
ritiene efficace ed efficiente e il 40% abbastanza efficace ed efficiente nel 
garantire la continuità assistenziale. 
Grafico 14 
 
6.4 Risultati dell’applicazione del protocollo  
Come già anticipato, lo studio descritto in precedenza,  è stato condotto 
utilizzando il protocollo di ricerca da me elaborato. Nello specifico, il protocollo 
è stato utilizzato dai colleghi che hanno effettivamente condotto il progetto di 
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ricerca (Responsabile e Coordinatore infermieristico), che si sono serviti di tale 
protocollo per scegliere la metodologia e gli strumenti più idonei a condurre 
uno studio valido con cui migliorare l’assistenza infermieristica. Di seguito 
verranno singolarmente analizzate le fasi della ricerca riprese dal protocollo:   
Fase 1:  Come previsto dal protocollo, la ricerca descrive una precisa area di 
ricerca, andando a proporre l’adozione di una cartella infermieristica che 
integra al modello delle prestazioni della Prof.ssa Cantarelli, le diagnosi 
NANDA.  Tale studio risponde anche alle domande presenti nel protocollo, che 
hanno lo scopo di verificare l’utilità e l’applicabilità di uno studio. Questa fase 
prevede anche la formulazione di un ipotesi, secondo la quale l’assistenza 
infermieristica può essere migliorata attraverso l’adozione di una cartella 
infermieristica che coniughi le diagnosi NANDA (utilizzate per identificare i 
bisogni assistenziali dei pazienti) al modello delle prestazioni della Cantarelli 
(con cui individuare l’intervento infermieristico più idoneo per soddisfare un 
bisogno). Individuando poi, come variabile dipendente, l’outcome dei pazienti e 
il loro livello di customer satisfaction. La variabile indipendente invece consiste 
nell’implementazione della cartella clinica.  Una volta definiti area di ricerca, 
utilità e applicabilità della ricerca, ipotesi di partenza e le variabili coinvolte, è 
stata effettuata (come previsto da protocollo) una revisione della letteratura 
degli ultimi 10 anni, per verificare il livello di conoscenza sull’argomento, è 
stato cosi possibile verificare come non siano stati condotti altri studi in tal 
senso.    
Fase 2: Dato le caratteristiche dello studio, il disegno di ricerca scelto in questa 
fase è quello quasi - sperimentale, poiché è stato applicato un nuovo strumento 
per l’assistenza infermieristica, ma non è stato possibile effettuare un 
campionamento probabilistico o adottare un gruppo di controllo.  Ciò è dovuto 
al fatto che lo studio è un progetto pilota, la cartella infermieristica è quindi 
stata usata per un periodo di alcuni mesi (Giugno-Settembre 2012), e perciò i 
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pazienti inclusi nel campione sono stati coloro che si sono ricoverati nel 
periodo in esame. Di conseguenza non è stato nemmeno possibile individuare 
un gruppo di controllo in cui valutare l’outcome dei pazienti che hanno avuto 
assistenza infermieristica senza però l’ausilio della nuova cartella 
infermieristica. In questa fase si sono individuati anche gli strumenti per la 
misurazione delle variabili, e quindi una scheda di valutazione infermieristica 
delle condizioni dei pazienti (da effettuare all’ingresso e alla dimissione) e un 
questionario da somministrare agli infermieri (per verificare l’applicabilità 
nella pratica della cartella).  
Fase 3: Questa fase ha previsto l’applicazione della cartella e la raccolta dei 
risultati con le modalità e gli strumenti individuati in precedenza.   
Fase 4: In questa fase è avvenuta l’elaborazione dei dati attraverso la 
produzione di grafici e successivo commento, da cui sono state tratte le 
conclusioni già descritte nel presente elaborato   
Fase 5: Prevede la diffusione dei risultati attraverso pubblicazioni, poster, ecc... 
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CONCLUSIONI 
Dall’analisi dei risultati esposti nei capitoli precedenti, è emerso come la 
ricerca, almeno in Italia, non sia adeguata alle esigenze e agli standard che la 
nostra professione vuole raggiungere. L’ipotesi di partenza è stata quindi 
confermata poiché è stato possibile osservare come agli infermieri manchi il 
sostegno o la spinta necessari a condurre uno studio di ricerca valido, pur 
essendo consapevoli dell’importanza e delle implicazioni che la ricerca ha per 
la propria professione.  
È però emerso anche che questo ritardo nello sviluppo della ricerca, non sia da 
ricondurre solo allo scarso sostegno o spinta alla ricerca, ma che debba 
ricollegarsi anche a uno scarso aggiornamento professionale. Gli infermieri 
infatti vivono il paradosso di essere consapevoli dell’importanza della ricerca, 
ma di essere poi poco propensi a aggiornare le proprie conoscenze.  
È necessario però l’impegno di tutti gli infermieri perché ci sia una reale spinta 
alla ricerca e ad un assistenza basata sulle prove d’efficacia. Non serve che tutti 
gli infermieri facciano ricerca, ma è indispensabile quella cultura alla ricerca 
che spinga gli infermieri a informarsi, aggiornarsi e a rendersi conto che la 
propria attività può sempre essere migliorata attraverso la ricerca stessa.  
Bisogna quindi indirizzare gli infermieri alla lettura di articoli relativi alla 
ricerca infermieristica che si svolge in Italia e nel mondo, è auspicabile in 
definitiva una maggiore sensibilizzazione alla lettura di articoli di ricerca e la 
diffusione di progetti formativi orientati a formare tali infermieri a leggere in 
maniera critica i risultati della ricerca. Non è infatti immaginabile condurre una 
ricerca infermieristica se non si è in grado di comprenderne i risultati.  
Per diffondere maggiormente la ricerca non basta colmare le lacune 
riguardanti l’aggiornamento professionale, bisogna anche aiutare gli infermieri 
che vogliono condurre uno studio infermieristico ma che non hanno le risorse 
o le conoscenze per avviarlo.  
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Oltre che la dimostrazione dell’ipotesi di partenza, obiettivo secondario della 
presente Tesi era quello di elaborare un semplice strumento finalizzato ad 
avvicinare gli infermieri più curiosi e creativi al processo di ricerca, questo 
strumento è il Protocollo di Guida alla Ricerca Infermieristica.  
Tale protocollo ricalca le fasi proprie della ricerca, descrivendole ed 
esemplificandole per chi si avvicina per la prima volta a tale pratica.  
Ovviamente non è sufficiente un semplice protocollo a condurre una ricerca, è 
necessaria infatti la presenza di un infermiere esperto nella ricerca (in 
possesso di un dottorato o una laurea magistrale e che abbia comunque 
effettuato già altri studi), ma l’obiettivo di tale strumento è di standardizzare il 
processo di ricerca evitando la conduzione di studi privi di valore scientifico e 
introdurre una terminologia adeguata a una professione in crescita.  
Il protocollo si è comunque mostrato in grado di permettere a degli infermieri, 
desiderosi di migliorare realmente il proprio lavoro e la propria professione, di 
condurre uno studio importante riguardante l’implementazione di una cartella 
infermieristica di nuova progettazione. Relativamente a questo studio è 
emerso anche quanto sia importante l’utilizzo di una cartella infermieristica 
per la diffusione della ricerca, non si può infatti parlare di ricerca 
infermieristica se prima non si ha una totale diffusione di una cartella 
infermieristica da cui trarre domande e dati di ricerca, questo è infatti l’unico 
strumento con cui l’infermiere può dimostrare il suo operato e da cui si può 
facilmente partire per la progettazione di una ricerca. Ulteriore intervento per 
permettere una reale diffusione della ricerca è quindi quello di spingere le 
strutture sanitarie ad adottare una cartella infermieristica o una cartella 
integrata.  
In definitiva dallo studio proposto nella presente Tesi è emersa una 
professione interessata alla ricerca, ma che non riesce ancora a lanciarsi nel 
mondo della ricerca, in parte perché non supportata dalla sua leadership e in 
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parte perché non ancora realmente pronta alle sfide che la ricerca stessa 
comporta.  
È indispensabile una presa di coscienza dell’intera professione, che deve 
accettare le responsabilità derivanti dall’essere infermiere e condurre studi di 
ricerca sempre più validi, cosi da fornire quell’assistenza basata sulle prove 
d’efficacia che i pazienti chiedono e meritano.  
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